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TRAVAIL DE LA CLINIQUE O. R. L. DE L'UNIVERSITE DE TOULOUSE 
(Professeur ESCAT) 


LES MODIFICATIONS DU METABOLISME DE BASE 
ET DE L’EQUILIBRE HUMORAL CHEZ LES OTOSPONGIEUX 


Par MM. M. SEXDRAIL, H. LASSALLE et S. BONPUNT 


Il est peu d’otopathies, dont les causes restent aussi obscures, les condi- 
tions aussi malaisément définissables que celles de l’affection dystrophique, 
localisée 4 la capsule osseuse du labyrinthe et étudiée sous le nom d’otospon- 
giose. Dans ces derniéres années cependant, 4 la suite des suggestions de 
Denker et des publications d’Escat, la majorité des auteurs se sont 
accordés 4 reconnaitre en elle l’expression d’un trouble de 1’équilibre 
endocrinien. Cette conception a été suggérée par des analogies cliniques 
et des constatations thérapeutiques. Il serait) inopportun de les exposer a 
nouveau. Rappelons seulement combien la prédilection évidente pour le 
sexe féminin, le début habituel des manifestations aux approches de l’age 
pubéral, le caractére héréditaire et familial, l’efficacité durable de cer- 
taines opothérapies témoignent fortement en faveur de la nature glan- 
dulaire du syndrome. Il semblait d’un haut intérét d’étayer ces données 
par des argumenté empruntés aux différentes épreuves biologiques 
d’exploration des sécrétions internes, et a l’étude du milieu humoral. 

La recherche du métabolisme basal est regardée a l’heure actuelle comme 
l’un des meilleurs tests dont nous disposions, pour apprécier l’activité des 
échanges intérieurs et des fonctions endocrines. C’est cette considération 
qui nous a incités 4 en déterminer les modifications chez nos malades. En 
outre, il nous a paru que 1’étude de l’équilibre acide-base et des métabo- 
lismes calcique et phosphoré était celle dont on pouvait dégager les ensei- 
gnements les plus profitables a l’identification pathogénique d’une dys- 
trophie osseuse. Nos résultats ont été suffisamment démonstratifs. Is font 
d’autre part l’objet de la thése de 1’un de nous, a laquelle le lecteur curieux. 
de détails plus complets pourra se reporter ('). 


(‘) S. Bonpunrt. Contribution 4 l’Etiologie et a la Thérapeutique de l’Otospongiose (Thése 
Toulouse, 1927). 
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Recherches sur le métabolisme basal 


Rappelons d’abord trés sommairement les notions essentielles rela- 
tives au métabolisme basal, sa définition, sa signification physiologique, sa 
valeur comme test biologique. 

Toute réaction vitale, si complexe qu’elle paraisse, peut s’exprimer 
par une simple combustion, une déperdition calorique : elle absorbe de 
loxygéne, produit du gaz carbonique. Il importe pour se renseigner sur le 
fonctionnement de l’organisme, d’apprécier la résultante de tous les pro- 
cessus élémentaires qui font la vie, de mesurer la quantité de chaleur totale 
émise, sans tenir compte de la diversité des phénoménes chimiques qui sont 
a l’origine de 1’émission calorique. 

Or dans cette production de chaleur globale, il faut distinguer deux parts : 
d’abord les dépenses contingentes qui peuvent étre suspendues impunément 
ou tout au moins avec une impunité temporaire ; ce sont celles qui sont en 
rapport par exemple avec l’activité musculaire ou digestive ; — en second 
lieu, une dépense indispensable au simple maintien de la vie, qui persiste 


‘méme dans l’immobilité la plus compléte et la plus prolongée, et ne peut 


étre diminuée sans que fléchissent les virtualités vitales : cette dépense 
minima est dite dépense de fonds ou métabolisme basal. 

Elle est conventionnellement évaluée en unités de temps et unités de 
surface corporelle : le métabolisme basal (M. B.) est donc la quantité de 
chaleur dégagée par métre carré et par heure chez.un sujet au repos et a jeun. 

Or, cette dépense minimale reste toujours sensiblement égale a elle- 
méme pour un sujet donné, placé dans des conditions physiologiques tou- 
jours identiques. Au méme titre que la température, la glycémie, le méta- 
bolisme basal représente donc une -omstante dont la détermination permet 
de caractériser l’équilibre biologique d’un organisme. Cette constance 
suppose que le rythme des combustions tissulaires est contrélé d’une 
fagon permanente par un mécanisme régulateur efficace, dont le jeu s’oppose 
 l’action des multiples causes externes qui tendraient 4 menacer la stabi- 
lité des échanges intérieurs. 

Quels sont les éléments de ce mécanisme régulateur ? Ils paraissent 
surtout d’ordre endocrinien ; et il convient de donner a cet égard une place 
essentielle 4 l’activité thyroidienne : toute hyperthyroidie se traduit par 
une élévation, toute hypothyroidie par un abaissement de la dépense de 
fonds. Ce fait s’observe avec tant de rigueur qu'il équivaut a une véri- 
table loi biologique (Marcel Labbé). D’autres glandes jouissent sans nul 
doute de propriétés comparables a celles de la thyroide, mais 4 un moindre 
degré : hypophyse, glandes génitales. Quant aux surrénales, leur activité 
semble s’exercer moins pour assurer la régulation de la dépense basale, 
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que pour permettre le déploiement maximum de toute la puissance thermo- 
génétique (« métabolisme de sommet » de Graja). Il est vraisemblable en 
outre que la constance du M. B. obéit 4 une censure d’ordre nerveux. On 
a été amené a supposer l’existence d’un centre régulateur du métabolisme 
dans les noyaux du 3° ventricule, ot la physiologie contemporaine tend a 
placer, comme on sait, les centres de contréle des phénoménes nutritifs 
et de la plupart des grands rythmes végétatifs . 

Ces données physiologiques permettent de mesurer quels services la 
pathologie peut demander a la détermination de la calorigénie élémentaire. 
Elles suffisent 4 justifier notre dessein de l’appliquer 4 1’étude des facteurs 
endocriniens de l’otospongiose. 

Technique.— La mesure directe de l’émission de chaleur nécessiterait 
un appareillage encombrant et dispendieux. Mais indirectement, la mesure 
des échanges respiratoires fournit une base d’appréciation suffisamment 
précise de la calorigénie : celle-ci en effet, est aisément calculée, si l’on 
connait la quantité d’oxygéne absorbé et de gaz carbonique éliminé dans 
un temps donné, et l’équivalent calorifique de chacun de ces gaz. 

Les opérations comporteront donc deux temps : 1° mesure du débit 
respiratoire, c’est-d-dire du volume d’air expiré dans un temps donné ; 
2° mesure de la proportion de O? et de CO? contenus dans cet air expiré. 

Mesure du débit respiratoire. — Elle est réalisée a l’aide d’un dispositif 
personnel, imité de celui de Guillaume (Presse Médicale, 5 novembre 1924) 
et qui permet d’établir le temps nécessaire au remplissage par les gaz 
expirés, d’un ballon de capacité déterminée ; de cette donnée il sera aisé 
de déduire le volume des gaz expirés par heure. 

Les gaz recueillis grace 4 un masque de: Tissot, sont recus dans un ballon 
de caoutchouc de 15 litres, rigoureusement jaugé, et muni d’un manométre 
dont la dénivellation indique le moment ow 1’élasticité des parois entre 
en jeu et ott le ballon doit étre considéré comme plein. Un thermométre, 
placé sur le trajet des gaz rejetés, permet les corrections de température 
indispensables. 

Analyse de lair expiré. — Sur un échantillon de cet air, la proportion 
de O? et de CO? est déterminée 4 l’aide de l’appareil de Lafon, dérivé de 
leudiométre de Laulanié. Connaissant le débit respiratoire, connaissant 
d’autre part les proportions relatives des gaz dans l’air normal, nous pou- 
vons aisément calculer les quantités de CO? éliminé et de O*? absorbé pen- 
dant une heure. 

Les équivalents calorifiques étant connus (tables de Boothby et Sandi- 
ford) en fonction du quotient respiratoire : 

OR = 
il est trés simple d’établir la chaleur totale émise par heure (C. T.). 
Le métabolisme basal étant défini : 


CT 
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il convient encore de calculer la surface corporelle (S). Celle-ci nous est 
donnée, en fonction du poids et de la taille du sujet, par les abaques de 
Janet. 

Afin que le métabolisme soit vraiment basal, l’épreuve est toujours pra- 
tiquée le matin, chez des sujets 4 jeun, restés au préalable étendus pendant 
au moins deux heures et en parfait équilibre thermique. 

Observations. — Nos recherches ont porté sur quinze sujets, atteints 
de syndrome otospongieux typique, que caractérisaient non seulement 
la triade trop simpliste de Bézold, mais la tétrade symptomatique exigée 
par notre maitre, M. Escat : 

1° Elévation prononcée et précoce de la limite inférieure des sons ; 

2° Inversion du rapport normal entre la capacité auditive peraérienne 
et la capacité auditive percrdnienne ; 

3° Paracousie de Willis ; 

4° Gellé négatif. 


Observations résumées (') 


Obs. I. — M. B. 25 ans, tailleuse, sans antécédents pathologiques : 
Début mal .déterminé. 
Paracousie de Weber. Pas d’acouphénes. Paracousie de Willis. 
Limite inférieure : OD, OG = ut 2. 
Schwabach : OD, OG : prolongé. 
Rinne : OD, OG : négatif. 
ct 


ms 
Montre air en OD = 0;06 = 0. 


Montre os : OD = O00 ; OG = O-00. 
Gellé = — 


. II. — P. L. 15 ans, sans antécédents héréditaires ni personnels : 
Début a 12 ans. Paracousie de Willis. 
Limite inférieure : OD, OG = ut. 
Schwabach : OD, OG : prolongé. 
Rinne : OD, OG = négatif. 
Montre air en = : OD, OG = as. 
Montre os : OD, OG = +++. 
Gellé = — 


Obs. III. — R. C., 20 ans. Mére sourde. 

f Légére hypertrophie du corps thyroide. 
Opérée pour végétations adénoides. Début de la surdité A 13 ans. 
Paracousie de Weber. Vertiges. Acouphénes. Paracousie de Willis. 
Limite inférieure : OD, OG = ut,. 
Schwabach : OD, OG = prolongé. 
Rinne : OD, OG = négatif. 


contact 
Montre air: OD, OG = i" 


1 


(*) Consulter les observations in extenso dans la thése de Bonpunt. (loc. cit.) 
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Montre os: OD, OG = +++. 
Gellé = — 


. IV. — J. T., 24 ans. Grand-mére et mére sourdes. 


Début vers 15 ans. 
Paracousie de Weber. Paracousie de Willis. 
Limite inférieure : OD, OG = ut,. 
Schwabach : OD, OG = prolongé. 
Rinne : OD, OG = neégatif. 
contact | 
se. 
Montre os : OD, OG = +++ 
Gellé = — 


Montre air : OD = 


Obs. V. — S. J., 32 ans, employé. 
Début avant 20 ans. 
Paracousie de Bonnier. Paracousie de_Willis. 
Limite inférieure : OD, OG = ut. 
Schwabach : OD, OG = prolongé. 
Rinne : OD, OG = négatif. 
Montre air : OD = A 
Montre os : OD, OG = +++ 
Gellé = — 


Obs. Vi. — M. R., 20 ans.Oreillons.Obésité ayant disparu avec l’apparition des régles. 
Début a 14 ans. Acouphénes. Paracousie de Willis. 
Limite inférieure : OD. OG = uty. 
Schwabach : OD, OG = prolongé. 
Rinne = OD, OG = négatif. 
Montre air : OD = i503 OG = 
Montre os : OD, OG = +++ 
Gellé = — 


. VI. — J. V., 31 ans, domestique. Sceur otospongieuse. 
Début vers 15 ans. Paracousie de Weber. Acouphénes. Paracousie de Willis. 
Limite inférieure : OD, OG = ut,. 
Schwabach : OD, OG = prolongé. 
Rinne : OD, OG = négatif. 


Montre air : OD, OG = ko 
150 


Montre os : OD, OG = +++ 
Gellé = — 


. VIII. — H. C., 15 ans, ouvriére. 


Début récent, coincidant avec établissement de la menstruation. 
Paracousie de Weber. Paracousie de Willis. 

Limite inférieure : OD, OG = ut,. 

Schwabach : OD, OG = prolongé. ~ 
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Rinne : OD, OG = négatif. 
Montre air: OD, OG = i50 
Montre os : OD, OG = +++ 
Gellé = — 


. IX. — E. N., 20 ans, domestique. Appendicite opérée & 10 ans. 
Début ans. 
Paracousie de Weber, acouphénes. Paracousie de Willis. 
Limite inférieure : OD, OG = ut.. 
Schwabach : OD, OG = prolongé. 
Rinne : OD, OG = négatif. 
Montre air: OD, 150 ; OG = 150 OG = 150° 
Montre os : OD, OG = +++ 
Gellé = — 


Obs. X. — A. B., 28 ans, couturiére. Diphtérie a 3 ans. 


Début vers 12 ans. Acouphénes. Paracousie de Willis. 
Hypertrophie des cornets inférieurs. 
Limite inférieure : OD = ut, OG = toovd. 
Schwabach : OD, OG = prolongé. 
Rinne : OD, OG = négatif. 
Montre air : OD = -*- ; 0G 
150 
Montre os : OD, OG = +++ 
Gellé = — 


. XI. — M. B., 20 ans, dactylographe. Typhoide & 13 ans. 
Paracousie de Weber. Paracousie de Willis. 
Limite inférieure : OD = ut, ; OG = ut'. 
Schwabach : OD, OG = prolongé. 
Rinne : OD, OG = négatif. 
Montre air : OD = = 
150 
Montre os : OD, OG = +++ 
Gellé = — 


. XII. — D. L., 18 ans, couturiére. Menstruation a 17 ans. 


Paracousie de Weber. Acouphénes. Paracousie de Willis. 
Limite inférieure : OD = ut, ut,; OG = ute. OG = ut. 
Schwabach : OD, OG = prolongé. 
Rinne : OD, OG = négatif. 
Montre air: OD = —- ; OG 
150 
Montre os : OD, OG = +++ 
Gellé = — 


. KITT. — F. M., 21 ans. Grand-pére sourd. 
Début a la puberté. 


Obs 

3 
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Acouphénes. Paracousie de Weber. Paracousie de Willis. 
Limite inférieure : OD, OG = ut. 
Schwabach : OD, OG = prolongé. 
Rinne : OD, OG = neégatif. 
contact 
06 = 
Montre os : OD, OG = +++ 
Gellé = — 


Montre air : OD = 


. XIV. — M. S., 21 ans, ouvriére. 
Réflexe mastoido-palpébral accusé. Paracousie de Weber. Paracousie de Willis. 
Limite inférieure : OD, OG = ut,. 
Schwabach : OD, OG = prolongé. 
Rinne : OD, OG = négatif. 
Montre air: OD, OG = 150° 


Montre os : OD, OG = +++ 
Gellé = — 


. XV. — M. R., 23 ans, modiste. Régles irréguliéres, 


Début a 20 ans. 
Paracousie de Weber. Paracousie de Willis. Acouphénes. 
Limite inférieure : OD, ute ; OG = ut. 


Schwabach : OD, OG = prolongé. 
Rinne : OD, OG = négatif. 


° oc 
Montre air: OD: OG = 150°” 
Montre os : OD, OG = OOO. 

Gellé = — 


__|M.B.normal| | 


respiratoire 


0, 841 + 10% 
0,652 - +6,5% 
©, 783 
0,780 
©,793 
0,728 
0, 864 
0,665 
0, 875 
0,692 
0, 876 
©, 783 
0,681 
0, 870 
°,773 


| 
7 
| 
Obs 
Obse 
I f. a5° 195 1,76 
II f. 15 | 52 1,48 
i IV 24 | 59 1,65 | 
V | m. | 32 | 73 | 1,90 | 
VI 20 | 47 1,42 
VII 31 | 50 1,39 
Vill 15 | 48 1,40 
Ix f. 20 | 46 1,58 ca 
f x 28 55 1,59 
XI 20 | 43 1,39 
XII 18 | 45,5 | 1,50 
XV f. | 23 | 44,5 | 1,37 | 
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Résultats 


Le tableau ci-contre groupe nos 15 résultats. 


Conformément 4 la régle acceptée par Janet, ne doivent étre considérés. 
comme anormaux que les résultats qui s’écartent d’au moins 10 % de la 
normale, soit par excés, soit par défaut. 


Nous constatons donc que le métabolisme basal a été : 


Légérement élevé dans 

Normal dans 

Fortement abaissé 


C’est donc un abaissement de la dépense de fonds qui semble la régle chez les 
otospongieux. 


Ces résultats sont en accord avec ceux de Jousseaume (*) qui, chez 5 ma- 
lades trouve 5 fois le métabolisme inférieur 4 la normale (— 19 % ; —9 %; 
—12%;— 19 %; — 16 %). 

En accord également avec ceux de Délie (?) qui, sans apporter de chiffres 
précis, indique que la diminution du M. B. serait de 25 4 50 %. 


En accord enfin avec ceux que Curchod (de Lausanne) a bien voulu nous 
communiquer directement, avant toute publication. Chez 9 malades de 


cet auteur, le M. B. a été diminué 6 fois, normal 2 fois, légérement augmenté 
I fois. 


Nos résultats en revanche s’opposent nettement 4 ceux de Rebattu 
et Mounier-Kiihn (?). Chez 12 sujets, les auteurs lyonnais ont observé 
I fois l’abaissement du M. B., 1 fois son caractére normal, 10 fois son éléva- 
tion. En réalité, si l’on se reporte aux chiffres qu’ils ont publiés, et si l’on 
tient compte de la régle de Janet, on constate que les 10 M. B. considérés 
par eux comme élevés, ne le sont que pour 4 malades (+ 30 %;+ 11 %; 
+ 12,5 %; + 21 %). Pour les 6 autres, nous croyons qu'il convient de 
les tenir pour normaux (+ 3,5 %; +6,5%3+65 +13 %; 
+ 2,5 %). 

En dépit de cette rectification, les constatations de Rebattu et Mou- 
nier-Kiihn s’éloignent sensiblement de toutes les autres. Il ne nous ‘appar- 
tient pas d’expliquer ces divergences. Il ne semble pas que l’on puisse 
pour ces cas isolés incriminer une erreur de technique. Nous serions plutdét 
incités par la lecture des observations, 4 faire quelques réserves sur la 
nature des surdités étudiées. Les spécialistes lyonnais nous signalent bien 


(1) Annales mal. Oreille et du Larynx, t. XLIV, janvier 1925. 
(2) Rev. Laryngol., 30 juin 1926. 


(3) Société méd. hép. Lyon, 18 mai 1926. Journal de médecine de Lyon, 20 aoit 1926. XXXIX® 
Congrés O.-R.-L, 13 octobre 1926. 
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chez leurs malades, un Rinne négatif et un Schwabach prolongé, et il ne 
saurait en étre autrement puisque presque toutes les maladies de l’appareil 
de transmission, otites adhésives, catarrhe tubaire chronique etc... com- 
portent de tels signes. Mais pourquoi ne nous renseignent-ils ni sur l'état 
de la mobilité de 1’étrier, ni sur l’existence d’une paracousie de Willis ? 


Ces précisions nous paraissent indispensables pour caractériser des otospon- 
gioses. 


* * 


Recherches sur les modifications du milieu humoral 


Nous n’avons pu recueillir encore a l’heure actuelle que quatre séries 
de dosages. La nécessité de disposer de documents multiples sur les alté- 
rations plasmatiques, appelle des recherches plus étendues. Celles que 
nous allons exposer cependant sont dés maintenant assez concordantes. 
pour justifier nos conclusions. 

1° Variations de l’équilibre acide-base. — La réaction acido-basique des. 
milieux biologiques est aujourd’hui considérée comme une de leurs carac- 
téristiques essentielles. On sait que le fH et la réserve alcaline sont les 
constantes qui la définissent. Le #H est un symbole par lequel on exprime 
lacidité réelle d’une solution ; cette acidité différe de l’acidité potentielle 
ou de titration, qui traduit seulement la capacité de saturation par un al- 
cali ; elle est mesurée par le degré de dissociation ionique, par la richesse 
de la solution en ions H libres. Rappelons que la notation de Sérensen, 
qui substitue 41a concentration en ions H son logarithme inversé (pH), 
représente la neutralité par la valeur 7,07, l’acidité par les valeurs infé- 
rieures, l’alcalinité par les valeurs supérieures. Normalement, le milieu 
plasmatique, légérement alcalin, présente un #H qui varie de 7,32 47,40. 

La régulation acido-basique du sang est assurée en grande partie par ses. 
bicarbonates ; ceux-ci forment une véritable réserve, dite réserve alcaline 
(R. a.) qui sature par libération du gaz carbonique tous les acides dont la 
présence en excés menace la constance du PH. Leur taux indique la capa- 
cité de saturation du sang, et leur diminution mesure le degré d’une acidose. 
La valeur de la R. a. est exprimée par le volume de CO? que peuvent li- 
bérer 100 centimétres cubes de sang ; elle varie normalement de 54 a 64. 
Pour la mesure de l’acidité ionique ou fH, nous avons utilisé la technique 
colorimétrique de Cullen ; pour celle de la R. a., la méthode titrimétrique de 
Guillaumin. 


Voici les résultats obtenus chez quatre otospongieux : 


Réserve 
alcaline 


Réserve 
alcaline 


f 46,6 
7:35 50,5 X 732 58,5 


Observations 


pil Observations pi 
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On voit que, si le PH demeure dans ses limites physiologiques, la réserve 
alcaline présente dans 3 cas sur 4 des valeurs inférieures 4 celles que l’on 
tient pour normales. Ces formules caractérisent un état d’acidose compensée 
légére. 

2° Variations de la Calcémie. — Le calcium du sang se présente sous deux 
états : une partie, colloidale, combinée aux protéines, non dialysable, 
forme le calcium organique ; une deuxiéme partie, cristalloide, dialysable, 
est le calcium ultrafiltrable, dont la plus grande quantité est dissociée a 
l'état d’ions, en vue de son utilisation physiologique immédiate : c’est le 
calcium ionisé. 

Pour mesurer le taux du calcium total, on minéralise le plasma par le 
mélange azotosulfurique ; on précipite le calcium 4 1’état.d’oxalate de chaux ; 
on dose enfin au permanganate titré la quantité d’acide oxalique contenue 
dans le précipité calcique, dont un calcul simple permet dés lors 1’évaluation.- 

La valeur du calcium ionis¢é, comme l’ont montré Bigwood et Guillaumin, 
est uniquement fonction du taux de l’acidité ionique et de la réserve alca- 
line ; elle est aisément obtenue grace 4 la formule de Rona, établie sur 
cette donnée. 

La différence des chiffres exprimant les taux du calcium total et du 
calcium ionisé correspond au calcium organique, augmenté de la minime 
quantité de calcium ultrafiltrable, qui n’est pas dissociée 4 1’état ionique, 
celle-ci étant pratiquement négligeable. 


| 
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Observations 


Calcinm total Calcium ionisé Calcium organique 


| 


0,083 0,023 0,060 
0,102 0,026 0,076 
0,103 0,028 0,075 
0,096 0,025 0,071 


0,096 0,025 0,070 
Chiffres normaux | 0,025 0,090 


On observe donc dans tous les cas un abaissement marqué de la calcémie, 
abaissement qui s’effectue exclusivement aux dépens du calcium organique, 
la calcémie ionique ne subissant aucune modification. 

3° Variations de la Phosphatémie. Le phosphore a été dosé dans le 
sérum de nos malades a l’aide de la méthode céruléomolybdique de Denigés, 
dont la rigueur est presque comparable 4 celle de la méthode pondérale. 
Elle comprend trois temps : destruction de la matiére organique ; formation 
d’un complexe bleu ; comparaison de la teinte obtenue a celle que fournissent 
de solutions titrées de phosphate monoammoniacal. 

Les dosages dus 4 l’obligeance de M. le professeur agrégé Valdiguié, ont 
donné les résultats qui suivent : 


0,359 gr. p. 1000 en 
0.374 gr. p. 1000 en P2C§ 
0,367 gr. p. 1000 en P#08. 
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Soit une moyenne de 0,363 alors que la teneur normale du sérum en P05 est 


de 0 gr. 440 pour 1.000. Nos otospongieux présentent donc une hypo- 
phosphatémie manifeste. 


Discussion des résultats 


Toute modification quelque peu marquée de la calorigénie basale suggére 
d’abord l’hypothése d’une altération de la fonction thyroidienne. Un 
abaissement du M. B. d’une intensité et d’une constance aussi remarquables 
que celles que nous avons mises en évidence, invite; semble-t-il 4 supposer 
chez les sujets quil’ont présenté, un état de dystrophie strumiprive, qu’il 
s’agisse d’un myxcedéme franc ou d’une hypothyroidie bénigne. 

Nos otospongieuses étaient-elles des hypo-thyroidiennes ? Dans de trés 
Tares cas, nous trouvant en présence de jeunes filles mal développées, 
au teint un peu blafard, aux paupiéres lourdes, 4 la peau séche, a la tension 
artérielle basse ('), aux extrémités froides, marbrées de livedo, nous aurions 
pu étre tentés de le supposer ; nous connaissons, d’autre part, des 
malades dont l’habitus rappelle tout au contraire celui des base- 
dowiennes. Il serait donc périlleux de s’orienter vers un tel diagnostic, sur 
la foi de quelques données cliniques bien infidéles. 

En fait, il est une considération qui nous contraint de renoncer 4 mettre 
- Yabaissement du M. B. sur le compte de l’hypothyroidie, c’est l’impuissance 
ou méme la nocivité de l’opothérapie thyroidienne, 4 l’égard de la surdité 
progressive. « L’échec de l’opothérapie thyroidienne, écrit, aprés Ler- 
moyez, notre maitre, M. Escat, est toujours complet ; la thyroidine 
est non seulement inefficace, mais dangereuse ». 

Mais l’épreuve du M. B. n’a pas une signification exclusivement thyroi- 
dienne ; c’est tout l’équilibre neuro-endocrinien qu’elle permet de contréler. 
Faut-il penser chez nos malades 4 une insuffisance ovarienne ? Le fait que 
la plupart d’entre elles étaient toutes proches des débuts difficiles de leur 
vie génitale, l’aveu par certaines d’irrégularités cataméniales sont des 
€léments d’un ordre trop banal pour nous retenir longtemps. 

Rien d’autre part ne nous permet d’incriminer un facteur nerveux ou 
neurovégétatif. L’abaissement du M. B. coincide parfois, comme on sait 
avec un état parasympathicotonique. Nous n’avons pas eu le loisir de pré- 
ciser chez nos sujets l’orientation du tonus vagosympathique ; mais nous 
n’avons trouvé mention d’aucun accident qui pfit le faire considérer comme 
gravement perturbé. 


En revanche, il est un appareil glandulaire que nous ne pouvons négliger 


(?) Nous n’avons en effet jamais constaté chez nos oto-spongieuses I’hypertension artérielle 
systématique, au nom de laquelle certains auristes (Helsmoortel, Délie) ont proposé les patho- 
génies et les thérapeutiques les plus audacieuses. Toutes nos malades présentaient au contraire 
une tension normale ou subnormale. 
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de mettre en cause, c’est l’hypophyse. On sait les résultats appréciables. 
que M. Escat doit 4 l'utilisation de l’opothérapie hypophysaire chez ses. 
otospongieux. Les modifications de la dépense de fonds que nous avons. 
constatées, reconnaissent-elles une origine hypophysaire ? 

Dans l’acromégalie, syndrome de suractivité hypophysaire lié 4 un 
adénome du lobe antérieur, Magnus Levy, Salomon, Cushing, Boothby, 
Maranon et Carrasco, M. Labbé, Stevenin et Van Bogaert, Cestan, Sendrail 
et Lassalle, Davidoff, Laignel-Lavastine et Morlaas ont trouvé une éléva- 
tion marquée du métabolisme fondamental. Chez les adiposogénitaux au 
contraire, qui, jusqu’a ces derniéres années étaient considérés comme atteints. 
d’hypopituitarisme, Boothby, Means, Maranon et Carrasco, M. Labbé,. - 
signalent que la dépense de fonds est généralement inférieure 4 la normale- 
Dans les cas de cachexie dite hypophysaire (maladie de Simmonds), Kestner, 
Liebeschnitz-Plaut et Schadow déclarent avoir reconnu un fort abaissement 
du M. B. 

Au point de vue expérimental, Graham Lusk aprés Aschner et Porges, 
Benedict et Homans, assure avoir obtenu par l’hypophysectomie, une- 
chute rapide du métabolisme de base. La contre-partie a été aisément 
téalisée, et Mac Kinley, Bernstein et Falta, Kestner, Mariano Castex 
et Schteingart ont vu la dépense de fonds s’élever progressivement sous 
l’influence de l’administration d’extrait pituitaire. 

Tous ces faits paraissent concordants, et il semble trés légitime d’accepter 
les deux arguments invoqués en faveur d’une pathogénie hypophysaire de- 
l’otospongiose : abaissement du M. B., action de l’opothérapie ante-pitui-. 
taire. 

Nous le ferions volontiers, mais nous croyons auparavant devoir émettre- 
quelques réserves, 

Tout d’abord, il faut rappeler qu’a la suite des travaux de Camus et 
Roussy et de Lhermitte, notre conception de la physiologie et de la patho- 
logie hypophysaires a été profondément bouleversée au cours de ces dix . 
derniéres années. Le corps pituitaire a été dépossédé de la plupart de ses 
fonctions au profit des noyaux voisins du tuber et du plancher du 3° ven- 
tricule, et le diabéte insipide, le syndrome adiposogénital, les glycosuries 
nerveuses, les syndromes léthargiques ou insomniques sont considérés, 4 
V’heure actuelle, comme relevant des altérations du tuber et non plus de 
l’hypophyse. Cestan, Sendrail et Lassalle, puis Nobécourt, Janet et Lebée 
. ont admis que les modifications du M. B. observées dans les cas de tumeurs 
basilaires, sont dues également plus 4 la compression tubérienne qu’a la 
lésion hypophysaire. Il est certain que, pour la grande majorité des endo- 
crinologistes francais contemporains, le terme d’ « hypopituitarisme » n’a 
plus une signification trés précise. 

D’autre part, l’action évidente de l’extrait. hypophysaire sur les phéno- 
ménes de surdité chronique ne suffit pas 4 prouver que ces phénoménes 
traduisent une carence hypophysaire. Gley insiste depuis longtemps sur 
cette notion que les extraits fabriqués artificiellement aux dépens d’une 
glande, exercent sur l’organisme des effets d’ordre pharmacologique plutot 
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“que des effets vicariants d’une sécrétion glandulaire supposée déficiente. 
C'est ainsi que l’extrait hypophysaire améliore le diabéte insipide, encore 
que le diabéte insipide ne soit pas une maladie hypophysaire. Son action 
-sur l’otospongiose n’est-elle pas de méme nature ? 

Il est difficile en 1’état actuel de nos connaissances, de conclure d’une 
modification, méme trés prononcée, du M. B. a la lésion de telle ou telle 
giande, d’autant que l’on n’ignore pasa quel point les interréactions glan- 
dulaires sont multiples et complexes. Mais un abaissement de la dépense 
-de fonds, aussi intense et aussi constant que celui que nous avons observé, 
atteste tout au moins que l’équilibre neuro-endocrinien, dans son en- 
semble, est instable et mal assuré. 

C’est 4 une conclusion analogue que nous conduit l’examen des résultats 
que nous devons a nos recherches sur les modifications du milieu intérieur. 
Acidose, hypocalcémie organique, hypophosphatémie, tel est le syndrome 
humoral que nous avons mis en évidence chez nos otospongieux. Il ne différe 
en rien de celui qui caractérise les grandes dystrophies osseuses, rachitisme, 
ostéomalacie. Si la chute du phosphore sanguin n’est pas constante chez 
les petits rachitiques, du moins parait-elle d’une grande fréquence (Marfan, 
Dorlencourt et Spanien). D’autre part Blum, Delaville et Van Caulaert 
considérent l’acidose comme un véritable stigmate des processus ostéopa- 
thiques de l’enfance, et lui attribuent toute la responsabilité de la décalci- 
fication. C’est elle, en effet, qui en conférant une réaction alcaline aux sub- 
tances protéiques, entrave la fixation par celles-ci du calcium circulant. 
Ainsi s’expliquent la stabilité ou méme 1’élévation du taux du calcium libre 
a l'état ionisé, et l’abaissement du taux du calcium organique. La méme 
interprétation vaut, eroyons-nous, pour les phénoménes plasmatiques 
observés chez les otospongieux. 

De telles données attestent, avec une rigueur quasi-expérimentale, que 
l’otospongiose n’est pas une affection limitée a la capsule labyrinthique ; 
mais suppose des altérations humorales étendues, dont elle ne constitue 
qu'une manifestation locale. 


ACTINOMYCOSE PROFONDE DU COU ET DU MEDIASTIN (') 


Par le Professeur VAN DEN WILDENBERG (Louvain) 


Introduction 


Aprés la face, la moitié supérieure du cou est le siége habituel de l’actino- 
mycose. Souvent méme les deux régions sont prises simultanément. 

Les auteurs qui ont étudié la question signalent tous la tendance qu’a 
l’infection mycélienne 4 s’extérioriser. BOLLINGER (I) en particulier dit que 
l’affection ressemble 4 s’y méprendre a la tuberculose mais que bientét la 
lésion devient rouge et méme légérement cedémateuse ; finalement un abcés. 
se collecte et il se produit une fistule. 

En général quand la lésion est active dans la profondeur du cou, la lésion 
primitive est souvent cicatrisée et il ne reste plus que des brides conjonc- 
tives pour témoigner de 1’infectiom primaire. 


Pathogénie 


L’actinomycose du médiastin est toujours secondaire. La pénétration 
du champignon se fait d’aprés BOLLINGER, qui le premier, en 1877, décrivit 
le parasite, soit par une dent ou bien par les amygdales ou bien par le 
tractus aérien ou digestif. WoLF (2) a toujours trouvé au milieu des foyers 
actinomycosiques des débris de végétaux ; et cela est naturel puisque Bos- 
TROM écrit que sur les céréales, le champignon se conserve pendant trés 
longtemps dans toute sa vitalité. Dans la littérature on constate tout l’em- 
barras des auteurs pour expliquer la voie de l’infection médiastinale. Dans 
notre beau cas, le commémoratif était trés net : la malade avait eu la manie 
de macher des épis de blés vraisemblablement chargés de myceliums actino- 
mycosiques. 

Une fois l’infection primaire bien localisée on peut admettre toutes sortes 
de propagations 4 la parasitose. L,envahissement de la région inférieure et 
profonde du cou se produit rarement. Nous avons compulsé la littérature 
de ces derniéres années et nous n’avons rien trouvé ressemblant a notre 
cas. Tout se réduit pour ainsi dire 4 des trouvailles nécropsiques. Quand 
cette propagation se fait, elle s’étend facilement par le tissu conjonctif 
ache de la gaine des gro vaisseaux aux médiastins et par ceux-ciles plévres, 
les poumons, le coeur et le péricarde sont menacés. Tous les auteurs con- 
ordent 4 constater que la participation du médiastin antérieur est plus 
tare que celle du médiastin postérieur. 


@) Communication au quarante neuviéme Congrés annuel de |’Association Laryngologique 
Américaine. 
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Une fois le déme médiastinal entrepris, il est naturel que si 1l’infection 
se poursuit, elle soulévera les gaines celluleuses sous aponévrotiques du 
grand et du petit pectoral et ira aussi former un vaste clapier dans la ré- 
gion axillaire. L’irritation qu'elle produit explique aisément les douleurs 
irradiées au bras par atteinte directe de tout le plexus brachial. 


Actinomycose 


Dans la littérature on trouve des descriptions nécropsiques, rarement une 
description clinique, jamais une radiographique démonstrative. 

LETULLE et HOEFNAGEL dans le Bulletin de l’ Académie de médecine de 1919, 
p. 29, relatent l’histoire d’un homme atteint d’actinomycose de l’cesophage. 
La maladie s’était étendue le long du médiastin dans le poumon droit et 
le -coeur. 

PAETNOLD Paul fait en 1915 le diagnostic a l’autopsie d’une actinomycose 
généralysée ayant entrainé la mort d’un enfant de douze ans. 

On découvre une actinomycose primaire du poumon droit. 

Il existe une pleurésie fibreuse 4 droite avec fistule s’étendant vers la 
surface de la poitrine. Les granulations actinomycosiques se sont propagées 
au coeur, etc. 

MERKEL signale en 1907 un singulier cas d’actinomycose qu’il n’a pas 
méme pu identifier a l’autopsie. Ce n’est que par l’analyse microscopique 
qu'il est parvenu 4 faire le diagnostic. A l’autopsie on trouve des couennes 
sur les plévres des deux poumouns le long des lobes inférieurs. Entre les 
couennes on remarque des masses de tumeur couleur ocre de la grandeur 
d’un poing qui enveloppent et compriment l’aorte et l’cesophage et qui 
s’étendent jusqu’au niveau de la bifurcation. L’auteur posa le diagnostic 
d’endothélion. L’examen microscopique décela presque partout des glandes 
actinomycosiques ayant subi un degré varié de dégénérescence et plus ou 
moins calcifiées vers le centre. Cela en imposait en certains endroits pour 
une formation endothaliomateuse. 

LICHTERFELD observa un homme de 56 ans présentant les signes d’un 
empyéme pleural. Un examen deétaillé lui fit conclure 4 une actinomycose des 
poumons. A l’autopsie on trouva au niveau du poumon droit dans la région 
mamillaire une synéchie de la plévre avec la paroi thoracique de 1’étendue 
d’une main. Le médiastin, le péricarde et le hile pulmonaire gauche étaient 
entiérement soudés ensemble. 

WERTHEMAN signale deux cas de généralisation de l’actinomycose. Le 
diagnostic anatomo-pathologique dans le premier cas signale une propa- 
gation du processus vers les ganglions lymphatiques de la bifurcation, le 
diaphragme et le péricarde. 

KISSLING rapporte un cas intéressant. Une jeune fille de 12 ans efit de 
la fiévre, de l’inappétence, de la lassitude, une toux pénible. A l’examen ra- 
. dioscopique : ombre compacte au niveau des hiles pulmonaires. On ne put 
décider s'il s’agissait d’adenites tuberculoses. On songea aussi 4 la possibi- 
lité d’une tumeur issue du médiastin. Aprés quelque temps apparurent des 
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nodules bleudtres sous-cutanés. L’examen du pus décela des ganglions 
actinomycosiques. A l’autopsie on trouva une actinomycose étendue du 
médiastin et des ganglions médiastinaux ramollis et considérablement 
augmentés de volume avec perforation de la veine anonyme gauche et du 
ventricule gauche. Il y avait de la péricardite, de l’endocardite, des métas- 
tases dans les poumons, les reins, le foie, la rate, le cerveau et la peau. 

Dans un autre cas la maladie débuta avec de semblables manifestations. 
Pendant le séjour a4 l’hépital se déclara une péricardite séche, une pleurésie 
a gauche. En outre on observa des nodules rouges bleuatres au niveau des 
doigts, des plantes des pieds, du nez, des lévres, etc. Dans le pus de ces no- 
dules, il y avait des granulations actinomycosiques. 

A l’autopsie : Médiastinite et lymphadénite avec perforation dans la veine 
cave supérieure. Nombreuses métastases. On n’a pas pu établir comment ces 
infections actinomycosiques s’étaient produites. 


Microscopie 


Le pus de lésions d’actinomycose est tout a fait caractéristique ; ce sont 
des grains jaune d’ocre de grosseur variable. Ces grains examinés attentive- 
ment ont un aspect grossiérement granuleux. L’infection d’aprés WOLF et 
d'autres (3) parait toujours se rattacher a l’introduction, au sein des tissus, 
de fragments de végétaux durs le parasite. 

Si on examine'ces grains écrasés entre deux lamelles, au microscope, ils 
différent suivant que l’examen s’est fait avec du produit pathologique ou 
du produit de culture. Dans le premier cas les grains sont constitués par 
des filaments mycéliens avec ¢a et 14 des renflements ressemblant étrange- 
ment a des spores. 

Dans la culture les massues sont absentes, seul le mycelium filamenteux 
existe. 


é Diagnostic 


Le diagnostic est rarement fait. Dans notre cas nous avons cru 4 un kyste 
cervico-rétro-sternal. 

Le type néoplasique est exceptionnel et est caractérisé par une abondant- 
prolifération du tissu conjonctif qui, sans la présence du mycelium est im- 
possible a différencier avec le sarcome 4 cellules rondes. Le nodule d’actino- 
mycose s’abcéde trés souvent et alors on y découvre les grains jaunes carac- 
téristiques. 

Pour corroborer le diagnostic on peut avoir recours a la culture qui ne se 
fait bien que sur milieu de Sabourraud (gélose, maltose, viande, eau). 

L’inoculation aux animaux est trés difficile. Cependant MossELMAN et 
LIENAU sont parvenus a le faire sur des lapins. 

Le diagnostic peut se faire encore par la réaction de déviation de l’alexine. 
En effet le sérum de sujet atteint de la parasitose actinomycosique contient 
des anticorps spécifiques dont on peut exploiter la présence pour fonder 
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un diagnostic. WAKSMAN (’) écrit que la morphologie et la physiologie de 
l’actinomyces varie avec les conditions environnantes. 


Pronostic 


L’actinomycose du médiastin est beaucoup plus grave que 1’actinomy- 
cose cervicale ; car la propagation aux organes voisins fait regarder 1’in- 
fection avec pessimisme. En effet le drainage dans ces parties profondes ne 
peut pas se faire correctement. 

L’actinomycose pulmonaire et celle du coeur ont un pronostic encore 
beaucoup plus mauvais. La pneumectomie aurait donné quelques succés. 


Traitement 


Notre grande préoccupation en présence d’une actinomycose cervico 
médiastinale doit étre de prévenir la propagation de cette infection vers 
les organes thoraciques. 

L’actinomycose du médiastin a une certaine tendance a s’extérioriser. 
Dans cette éventualité la paroi thoracique antérieure se bombe et un abcés 
avec ostéite se crée (*). Mais on ne doit pas compter sur cet heureuse éven- 
tualité. 

Le traitement chirurgical relativement simple s’il n’y a pas de propa- 
gation aux organes endothoraciques, demandera l’intervention d’un chi- 
rurgien expert en chirurgie pulmonaire et cardiaque si ces organes sont 
entrepris. 

Le traitement consiste dans l’ouverture des foyers par simple incision 
et l’enlévement mécanique des masses tissulaires avec la curette tranchante 
ou les ciseaux, le tout suivi d'un tamponnement 4 la gaze iodoformée 
dans les cavités et les fistules. 

L’iodure de potassium est 4 méme de guérir 4 lui seul les foyers super- 
ficiels. Quelques auteurs estiment que l’iodure de potassium n’est pas un 
spécifique dans le vrai sens du mot. Il ne détruirait pas le champignon 
mais agirait plutét sur les tissus de néoformation et par dela sur les foyers 
parasitaires qui subissent une fonte rapide et seraient mieux extériorisés. 
Quoiqu’il en soit, nous constatons que l’iodure est actif dans les affections 
mycosiques. 

Outre l’emploi du médicament en ingestion, il est 4 conseiller de faire 
des applications directes locales en injectant plusieurs seringues de solution 

I %. En cas d’insuccés on a méme fait des injections interstitielles. Dans 
certains cas on a conseillé la radiothérapie profonde. 
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Cas clinique 


Epouse T .: 37 ans, taille moyenne, mariée depuis 4 ans, pas d’enfants, pas de fausse 
couche. 


Antécédents héréditaires : Pere vivant, mére morte 4 54 ans, probablement de tubercu- 
lose pulmonaire. 


Antécédents personnels : Pas de maladie d’enfance, bonne constitution. La malade se 


rappelle qu’elle a maché fréquemment des épis de blé vraisemblablement chargés de 
parasites actinomycosiques. 


Maladies actuelles : Les premiers symptémes ont débuté en 1918 par des douleurs dans 
l’épaule gauche, localisées sp écialement derriére la moitié externe de la clavicule ; douleurs 
irradiées jusqu’au bras qui est atteint d’coedéme. Aprés plusieurs mois une tuméfaction 
légére est apparue 4 la région sous claviére gauche : tuméfaction quasi incolore et se 


développant lentement et progressivement. La malade fut traitée en avril 1920 pour un 
rhumatisme (compresses chaudes, salicylate). 


Aprés cela elle s’est adressée 4 un chirurgien qui l’a opérée aprés 6 mois 
d’observation. A ce moment la tumeur avait le volume d’un ceuf de poule ; 
le chirurgien croyait 4 un ganglion tuberculeux. En avril 1920, on pratique 
la premiére opération, drainage pendant 3 semaines et cicatrisation. Jus- 
qu’en 1925 la malade n’avait plus rien ressenti. A ce moment apparaissent 
les nouvelles douleurs intermittentes qui paraissent céder 4 1’ingestion 
d’iodure de fer. 

Depuis 4 mois un nouveau gonflement s’est déclaré en dessous de I’an- 
cienne cicatrice. Les douleurs avec irradiation brachiale ont réapparu. On 
constate une tumeur grosse comme un poing au niveau de la région sous- 
claviére siégeant 4 peu prés au niveau du lobe thyroidien gauche et plon- 
geant dans la fossette sus sternale. 


C’est 4 ce moment que nous voyons la malade. Nous diagnostiquons un 
kyste du médiastin et nous l’opérons. 


Opération 


Incision en cravate a gauche intéressant la peau et le peaucier ; libération 
de sternocléide mastoidien qui est incisé et on découvre une large tumeur 
encapsulée et fluctuante. Nous disséquons le déme supérieur et dégageons 
la tumeur des vaisseaux du cou. Au cours du travail de dissection la poche 
épaisse mais rigide céde et laisse échapper un liquide sero-purulent ressem- 
blant 4 un abcés froid. En méme temps survient un flot de sécrétions 
Séreuses avec grains conglomérés d’un jaune d’or, jaune soufre, jaune 
orange. C’étaient les grains types de l’actinomycose ayant envahi le 
médiastin. Nous avons disséqué soigneusement la poche au niveau du cou, 
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ce qui nous a conduit dans le médiastin assez largement ouvert. Ici on peut 
cueillir 4 la cuiller des masses de grains dorés et 4 un moment donné on 
entend le bruit caractéristique de pneumothorax. 

Nous drainons a la gaze iodoformée, ensuite un drain est placé dans le 
médiastin. Il nous servira 4 faire des lavages avec une solution d’iodure 
de 245 %. En méme temps la malade prend 5 grammes d’iodure par jour. 

Les radiographies pratiquées par notre distingué confrére, Jules Fran- 
cois, montrent nettement que le médiastin antérieur est totalement envahi. 
Elles témoignent de l’intégrité du médiastin postérieur et semblent prouver 
que jusqu’ici le coeur ni les poumons ne sont pas atteints. 

Notre malade soumise 4 un traitement ioduré intensif intus et extra est 
complétement guérie en deux semaines de l’actinomycose si étendue du 
cou. 

Les lavages du médiastin ne raménent plus que des quantités insigni- 
fiantes et diminuent de jour en jour. 

Aussi la malade rassurée ne s'est décidée qu’a la longue au trajtement 
tadiothérapique que nous croyons pouvoir recommander comme une 
garantie de succés définitif. Elle a bien guéri. 
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RECHERCHES SUR L’ETAT DES FONCTIONS VESTIBULAIRES 
DANS LES CRISES OCULOGYRES DE L’ENCEPHALITE (10 CAS) 


Par J. HELSMOORTEL junior (Anvers) et L. VAN BOGAERT (Anvers) 


Nous avons groupé quelques observations de malades présentant des 
crises oculogyres au cours du parkinsonisme postencéphalitique. Nous 
nous sommes attachés 4 faire des examens labyrinthiques aussi complets 
que possibles. Il nous a semblé que ce coté de la question a été assez né- 
gligé. Rares sont les auteurs (Lequine, Hautant, Reys, Marinesco, Radovici) 
qui, dans les observations qu’ils publient, ont noté les examens du laby- 
rinthe. 

Nous nous efforcerons d’établir s’il existe un trouble labyrinthique chez 
les malades atteints de crises oculogyres ; quel est le sens de ce trouble 
(hyper ou hypo-excitabilité) ; s’il se modifie pendant les crises ; s’il existe 
une discordance dans le sens du trouble ; quel peut en étre la signification ; 
enfin quel est le siége présumé du trouble : s'il dépend d’une altération du 
labyrinthe lui-méme ou si au contraire le trouble labyrinthique est l’expres- 
sion d’une lésion des noyaux ou d’une lésion de 1’écorce. 

Nous donnons ici en résumé les résultats des examens labyrinthiques de 
nos dix malades. Ces résultats sont intéressants parce que l’examen du 
labyrinthe peut mettre en évidence la persistance de la lésion causée par le 
virus encéphalitique alors que tous ‘les signes subjectifs d’une atteinte 
vestibulaire se sont atténués ou que les autres signes de l’encéphalite ont 
disparu. 

La clinique a établi avec certitude que tous ces malades sont des parkin- 
soniens post-encéphalitiques. 


Observation I. — M™° W., 27 ans. Encéphalite en 1920, premiére crise oculogyre 


en 1925. 


Ouie normale. 

Epreuves de Quix : fonctionnement des otolithes : normal. 

Pas de nystagmus spontané. 

Epreuve pneumatique : normale. 

Epreuve rotatoire : de gauche 4 droite : nystagmus dure 20 secondes, pas de déviation, 
pas de chute, sensation de vertige, vomissement. 

De droite & gauche : méme résultat. 

Epreuve galvanique : tombe du cété du pdle positif 4 6 milliampéres ; fort nystagmus, 
sensation de vertige, vomissements. 

Epreuve calorique : eau froide, oreille gauche : nystagmus au bout de deux minutes, 
durée 1 minute 30 secondes, pas de réactions partielles. 

Oreille gauche : nystagmus au bout de 40 secondes, durée 1 minute 10 secondes, pas de 
réactions partielles. 

Nouvel examen huit jours plus tard : oreille gauche, nystagmus au bout de 1 minute, 
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durée 2 minutes 30 secondes. Oreille droite : nystagmus au bout de 45 secondes ; durée 
2 minutes. 

Eau chaude : oreille gauche : nystagmus au bout de 2 minutes, durée 1 minute 30 se- 
condes, pas de réactions partielles. Oreille droite : nystagmus au bout de 1 minute Io se- 
condes, durée 1 minute, pas de réactions partielles. 

Les réactions sont retardées dans leur déclanchement, mais une fois établies, elles le 
sont avec violence, produisent une forte sensation de vertige s’accompagnant presque 
toujours de vomissement. 


Observation II. — M. H. Agé 43 ans. Encéphalite en 1921. 

Premiére crise en 1924. Regard se fixe dans l’extréme déviation 4 gauche ou 4 gauche 
et en haut. Torsion de la téte et du corps. 

Examen vestibulaire en dehors de la crise. 

Epreuve calorique : eau froide 27°, oreille gauche : nystagmus violent 4 40 centimétres 
cubes d’eau, chute brutale 4 gauche ; s’arréte quand on met la téte en position III. 
Oreille droite : nystagmus 4 80 centimétres cubes d’eau, se ralentit quand on met la téte 
en position III. 

Epreuve galvanique : péle positif 4 gauche : inclinaison commence a 2 M. A. augmenté 
nettement 4 3 1/2. M. A. Contre-coup net a |’ouverture. Péle positif 4 droite : inclinaison 
débute a 4 M. A., est nette 4 5 M. A., contre coup brusque. 

Les mémes épreuves sont répétées pendant la crise tonique. L’hyperexcitabilité galva- 
nique et calorique reste renforcée 4 gauche, mais l’excitabilité calorique est abolie 4 droite 
pour le chaud et pour le froid, ou tout au moins les manifestations nystagmijues de 
l’épreuve n’apparaissent pas, vraisemblablement inhibées, par l’hypertonie de la dévia- 
tion conjuguée opposée. 


Observation III. — M"* S., 22 ans. Encéphalite en 1920, premiére crise en 1924. 
Les crises sont en plafond ou vers le bas. 

Quie normale. Pas de nystagmus spontané. 

Les épreuves de Quix faites pendant une crise montrent que les fonctions otolithiques 
sont normales. 

Epreuve rotatoire : de droite 4 gauche : nystagmus dure 25 secondes ; de gauche a droite, 
nustagmus dure 20 secondes. Dans aucun des deux sens nous n’avons de chute ni de dé- 
viation. 

Epreuve galvanique : pendant une crise : déviation de la téte 4 2 M. A. dans la direc- 
tion du péle positif. Le méme examen répété dans l’intervalle des crises donne le méme 
résultat. Poussant l’examen galvanique plus 4 fond, nous avons obtenu, quand le réle 
positif est 4 gauche, un léger nystagmus a 6 M. A., tandis que nous obtenions ce méme 
nystagmus a droite 4 4 M. A. Contre coup net a ]’ouverture du courant. 

Epreuve calorique : eau froide : 4 droite : nystagmus horizontal au bout de 30 secondes ; 
durée une minute ; 4 gauche : au bout de 1 minute 15 secondes durée 1 minute 50 secondes. 
Quinze jours plus tard nous avons : a droite : nystagmus apparait au bout de 1 minute 
15 secondes, durée 2 minutes, disparait en position III ; 4 gauche : nystagmus apparait 
au bout de 1 minutes 30 secondes, durée 1 minute 30 secondes, disparait en position III. 

L’examen vestibulaire donne une hypo-excitabilité 4 gauche, avec déficit des canaux 
verticaux. 


Observation IV. — M™° Van O. 45 ans. Encéphalite en 1920 ; premiére crise en 
1921. Crise débute vers le haut et se termine vers le bas. Pendant la crise : démarche 
ébrieuse. 
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Ouie normale. Pas de nystagmus spontané. L’ceil se porte en dehors, dans le regard 
oblique, en trois saccades, il revient de méme sur la ligne médiane. 

Les épreuves de Quix sont normales ; ainsi que l’épreuve pneumatique. 

Epreuve rotatoire : de gauche 4 droite : nystagmus dure 25 secondes, déviation et 
chute a droite ; de droite 4 gauche : nystagmus dure 23 secondes : déviation et chute & 
gauche. 

Epreuve galvanique inclinaison 4 gauche 4 11 M. A. a partir de 8 M. A. nystagmus : 


inclinaison a droite & 10 M. A. a partir de 8 M. A. nysgtamus. Fort contre coup a l’ouver- 
ture du courant. 


Nausées sans vomissement. 

Epreuve calorique : eau froide. Oreille gauche : nystagmus débute en 15 secondes 
aprés 50 centimétres cubes ; durée 1 minute 45 secondes, déviation vers la droite. Oreille 
droite : nystagmus débute en 20 secondes aprés 50 centimétres cubes ; durée 1 minute 
30 secondes, légére déviation vers la gauche. Pas de réactions partielles. 


Observation V. —M. B. 35 ans. Encéphalite en 1922. Premiére crise verticale 
18 mois plus tard. 

Quie normale. Epreuves de Quix normales. Pas de nystagmus spontané. 

Epreuve rotatoire : de gauche a droite : nystagmus dure 25 secondes. Pas de déviation ; 
chute a gauche ; de droite 4 gauche : nystagmus dure 35 secondes, déviation 4 gauche, 
chute violente 4 gauche. 

Epreuve galvanique :inclinaison 4 gauche 4 8 M. A. avec nystagmus : inclinaison & 
droite 4 8 M. A. le nystagmus n’apparait qu’a 12 M. A. 

Epreuve calorique : eau froide : oreille droite : nystagmus apparait au bout de 1 minute 
20 secondes, dure le méme temps ; chute 4 droite ; pas de réactions partielles. Oreille 
gauche totalement inexcitable. 

Eau chaude : oreille droite : nystagmus débute au bout de 1 minute 10 secondes, dure 
30 secondes ; pas de chute. Oreille gauche : totalement inexcitable. 


Observation VI. — Mle C. K. 31 ans. Encéphalite en 1922 ; premiére crise 
ticale en haut en 1926. 

Hypo-acousie par otite bilatérale cicatrisée, avec large perte de substance. L’épreuve 
calorique est impossible 4 pratiquer. 

Pas de nystagmus spontané, Les épreuves de Quix sont normales. 

Epreuve rotatoire : de droite 4 gauche ; nystagmus dure 15 secondes ; déviation et 
chute a gauche. De gauche a droite ; nystagmus dure 20 secondes ; déviation a droite, 
chute en arriére et légérement a droite. 

Epreuve galvanique : inclinaison 4 gauche et 4 droite 4 10 M. A., avec nystagmus. 


Observation VII. — M. W. 37 ans. Encéphalite en 1924. Premiére crise oculygore 
en 1925. 

Ouie normale. Pas de nystagmus spontané. Tous les mouvements brusques de la téte 
donnent toutefois deux secousses nystagmiques avant que les yeux ne soient en repos. 

Epreuves de Quix :; dans les mouvements horizontaux, la téte étant penchée sur la poi- 
trine, le doigt passe en dessous du repére aussi bien 4 droite qu’a gauche. 

Epreuve de rotation : de gauche a droite : nystagmus dure 25 secondes, pas de chute, 
pas de déviation ; de droite 4 gauche : méme résultat. 

Epreuve galvanique : inclinaison suivant le sens du courant 4 8 M. A. avec apparition 
de nystagmus. 

Epreuves caloriques : eau froide : oreille gauche : nystagmus apparait au bout de 50 se- 
condes ; durée 40 secondes. Oreille droite : nystagmus apparait au bout de 55 secondes, 
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durée 1 minute 20 secondes. Pas de réactions partielles. Eau chaude oreille gauche : 
nystagmus apparait au bout de 45 secondes : durée 45 secondes. Oreille droite : nystagmus 
apparait au bout de 2 minutes, durée 50 secondes ; pas de réactions partielles. 


Observation VIII. — Me H. 27 ans. Encéphalite en 1924. En 1926 premiére 
crise oculogyre en haut. Les régles n’ont aucune influence sur la fréquence ni la durée 
des crises. Peut rouler 4 bicyclette pendant la crise. 

Ouie normale. Epreuves de Quix : normales. Trés léger nystagmus spontané dans le 
regard oblique. Epreuve pneumatique normale. 

Epreuves de rotation : de gauche a droite : nystagmus dure tosecondes, ni déviation, ni 
chute ; de droite a gauche : nystagmus dure 13 secondes, ni déviation, ni chute. Epreuve 
galvanique : l’inclinaison a droite 4 7 M. A. avec nystagmus ; inclinaison 4 gauche 4 6 M. A. 
avec nystagmus. Epreuve calorique : eau froide : oreille gauche : nystagmus débute a 
20 secondes, dure 2 minutes, aprés irrigation de 50 centimétres cubes ; disparait en po- 
sition III les yeux se fixant au plafond. Ni chute, ni déviation. Oreille droite : nystagmus 
débute en 40 secondes, dure 1 minute 30 secondes. Aprés irrigation de 45 centimétres 
cubes ; dispariat en position III. Ni chute, ni déviation. 

Nous tenons 4 rendre hommage ici 4 l’obligeante amitié du Dt R. Nyssen 
auquel nous devons l’observation de plusieurs de ces malades. 


Observation IX. — M. van D., 14 ans. Encéphulite en 1920. Premiére crise oculogyre 
en 1924. 

Dit avoir des vertiges intermittents. Il ne peut voyager a l’intérieur d’une voiture sans 
tre pris de vertiges. I] ne peut pas plus voir tourner un carroussel ou y monter. Son fré.e 
présente les mémes phénoménes. 

Pas de nystagmus spontané. Ouie normale. Epreuves de Quix normales. 

Epreuves de rotation : impossible 4 pratiquer par suite des vomissements. 

Epreuves galvaniques : inclinaison a1. M.A. suivant lesens ducourant ; vomissements. 

Epreuves caloriques : eau froide : oreille gauche : irrigation de 20 centimétres cubes ; au 
bout de 30 secondes apparait un nystagmus qui dure 35 secondes. Oreille droite : méme 
irrigation, apparition du nystagmus au bout de 25 secondes, durée 15 secondes. 

La technique employée habituellement déterminait des réactions extrémement vio- 
lentes. Les vomissements réapparaissaient au moindre mouvement plus de cing minutes 
apres la cessation de l’examen. Pas de ractions partielles. 


Observation X. — Me W. 22 ans. Encéphalite en 1921. Premiére crise oculogyre 
en 1926. 

Ouie normale. Epreuves de Quix : normales. Pas de nystagmus spontané. 

Examen pratiqué dans l’intervalle des crises. 

Epreuves de rotation : de gauche 4 droite : nystagmus dure 15 secondes, déviation et 
chute a droite. De droite 4 gauche : résultat identique 

Epreuve galvanique : s’incline 4 4 M. A. suivant le sens du courant. 

Epreuve calorique : eau froide : oreille gauche : irrigation de 50 centimétres cubes fait 
apparaitre le nystagmus en 15 secondes ; durée 1 minute. Disparition progressive du 
nystagmus quand on passe de la position I a la position III. Oreille droite : irrigation de 
50 centimétres cubes fait apparaitre le nystagmus en 20 secondes, durée 1 minute. Pas 
de réactions partielles. Déviation et chute varient de sens, avec l’oreille irriguée. 

Examen pratiqué pendant une crise : regard en plafond. Soupcon de nystagmus spon- 
tané vertical. 
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Epreuve galvanique : inclinaison 4 gauche a 2 M. A. avec légére rotation a gauche ; 
inclinaison a droite 4 2 1/2 M. A. . 


Epreuve calorique ; eau froide : oreille gauche : irrigation de 40 eentimétres cubes fait 
apparaitre le nystagmus en 15 secondes ; durée 2 minutes. Nystagmus nettement ver- 
tical. Tourne la téte & gauche. Vomissements. Oreille droite : irrigation de 40 centimétres 
cubes fait Apparaitre le nystagmus en 20 secondes, durée 1 minutes 40 secondes. Vomisse- 
ments au bout de 2 minutes. Elle redresse légérement la téte a droite. 


Si nous condensons nos différentes observations nous constatons qu’en 
dehors des crises nous avons trouvé une fois (cas n° VIII) un léger nystag- 
mus spontané ; une autre fois (cas n° VII) des secousses nystagmiques dans 
les déplacements brusques de la téte. Dans le cas n° X nous avons trouvé un 
trés léger nystagmus vertical spontané au moment d’une crise oculogyre 
qui fixait le regard au plafond. Une de nos malades (n° IV) n’avait pas de 
nystagmus spontané ; toutefois le déplacement latéral des yeux dans les 
deux sens se faisait par saccades. 

Nous n’avons trouvé que deux fois du vertige. Le vertige au début de 
l’encéphalite épidémique, traduit la participation vestibulaire. Il s’accom- 
pagne alors fréquemment d’acouphénes. 

Les épreuves de rotation sont en général assez peu concluantes. Une 
fois seulement (n° IX), nous avons eu une véritable hyperexcitabilité 
vestibulaire qui a entrainé un violent vomissement ; encore est-il 4 remar- 
quer que c’était chez un sujet présentant des troubles lorsque étant en 
train ou en tramway, il voyait défiler un paysage devant lui, et qui ne 
pouvait sans inconvénient voir tournerun objet devant lui. Une fois (n° VIII) 
nous avons, tout comme Hautant l’a vu, trouvé un nystagmus post-rota- 
toire diminué dans sa durée. 

Les épreuves galvaniques nous ont habituellement donné de l’hypo- 
excitabilité, marquant un affaiblissement de la fonction vestibulaire. Cette 
épreuve ainsi que l’épreuve calorique, est 4 notre avis beaucoup plus impor- 
tante du fait de sa plus grande régularité, de sa plus grande sensibilité et 
de son action plus élective. Nous avons trouvé dans un cas (n° LX) une 
véritable hyperexcitabilité, 4 1’épreuve galvanique. Nous nous sommes 
demandé s’il existe un rapport entre cette hyperexcitabilité et le moment 
auquel on a examiné le malade (nous voulons dire le tenips qui s’est écoulé 
entre l’apparition de la premiére crise et le moment de l’examen). Nous 
pouvons répondre négativement a cette questions Nous nous sommes 
encore demandés s'il existe un rapport entre cette hyperexcitabilité et 
une irritation du labyrinthe ou des centres quitiennent le labyrinthe sous 
leur dépendance. Ne voyons-nous pas survenir de l’hyperexcitabilité laby- 
rinthique au moment d’une crise (n° X) ou encore les crises étre plus fré- 
quentes chez certaines de nos malades pendant les régles ? Cela pourrait 
correspondre 4 notre avis a un trouble circulatoire de la nature duquel 
nous ne voulons pas préjuger. 

L’épreuve calorique, tout comme 1l’épreuve galvanique, nous a presque 
toujours donné de l’hypo-excitabilité. Cette constatation avait déja été 
faite par Hautant. Nous trouvons une fois un labyrinthe inexcitable aussi 
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bien au chaud qu’au froid. Plusieurs fois nous avons pu mettre en évidence 
des réactions partielles aboutissant au ralentissement ou a l’arrét de celui-ci 
quand on passe de la position I a la position III. 

Les réactions partielles déja signalées par Halphen, Barré, d’autres et. 
nous-mémes montrent que |’excitabilité labyrinthique n’est conservée que 
dans un seul groupe canaliculaire. Il ne faut pas les confondre avec les. 
réactions dissociées, caractéristiques d’une syphilis héréditaire ou acquise. 

Encore une fois nous n’avons trouvé qu’un cas d’hyperexcitabilité a 
l’épreuve calorique (cas n° IX). Nous avons souvent trouvé du retard dans le 
déclanchement de la réaction ; celle-ci une fois établie s’installe avec violence- 

Nous avons aussi vu se modifier dans le sens d’hyperexcitabilité (cas. 
n° X), l’excitabilité calorique et galvanique chez une malade examinée 
d’abord dans l’intervalle des crises puis pendant une crise. 

Cette observation ne concorde pas tout a fait avec les constatations de 
Marinesco et Radovici qui disent « que l’examen des réflexes vestibulaires, 
dont la relation avec la déviation de la téte et des yeux est notoire, leur a 
démontré que pendant l’accés d’hypertonie, ce réflexe est aboli ou trés di- 
minué pour toute excitation qui tend a faire dévier la téte et les yeux du 
cété opposé a la déviation produite par l’accés méme ». 

Nous nous étions rangés 4 cette opinion lors de la présentation de notre 
malade n° III. Devant le fait nouveau que nous avons constaté, notre con- 
viction n’est plus aussi inébranlable. 

Les crises que nous avons pu observer ont presque toutes été verticales. 
vers le haut (parfois avec légére déviation latérale) il en est quelques-unes. 
qui se faisaient tantét vers le haut, tantét vers le bas ; parfois elles com- 
mengaient vers le haut pour se terminer vers le bas. 

Les épreuves préconisées par Quix pour mettre en évidence les troubles 
des otolithes ont presque toujours été normales. L’épreuve pneumatique 
a elle aussi toujours été normale. Nous n’avons trouvé aucun trouble de 
l’ouie imputable 4 une séquelle de l’encéphalite. 

Tous les auteurs semblent d’accord pour admettre que si l’on rencontre 
des modifications dans les réactions labyrinthiques, ce n’est pas dans le 
labyrinthe lui-méme qu’il faut en chercher la cause. 

Mackenzie admet que la lésion siége dans les noyaux du pont et dans 
la moélle. Excluant toute participation de 1l’oreille et du cervelet, il consi- 
dére que les troubles labyrinthiques sont dus a une altération du systéme 
proprio-réceptif représenté par le noyau vestibulaire avec ou sans partici- 
pation des noyaux voisins. Les noyaux vestibulaires peuvent devenir des 
centres d’irritation ou peuvent réagir d’une fagon anormale a une impul- 
sion venue de centres plus élevés. Ces noyaux altérés imprimeraient au 
syndrome parkinsonien sa physionomie spéciale. 

Schaller et Oliver ont pu autopsier un malade mort 4 la suite d’encépha- 
lite léthargique, par paralysie bulbaire. Ils ont mis en évidence des lésions- 
dans la région du noyau vestibulaire, dans le noyau lui-méme et dans les 
noyaux qui sont unis a lui par le faisceau longitudinal. 

Pour certains auteurs (Nicolesco et Bazgan) une excitation anormale du. 
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systéme de la bandelette longitudinale postérieure détermine la rotation 
‘de la téte en extension avec déviation conjuguée des yeux. 

Schaller et Oliver ont encore constaté que le globus pallidus qu’on croit 
avoir une relation directe avec le noyau vestibulaire est le siége le plus 
fréquent des lésions qu’on rencontre dans l’encéphalite épidémique. 

De cette facon l’arc réflexe vestibulaire peut étre interrompu et la perte 
de contréle du globus pallidus sur le noyau et les terminaisons du nerf ves- 
tibulaire peuvent les rendre hypersensibles ou encore le contréle peut 
s’exagérer et ces appareils répondront alors moins bien aux excitations 
extérieures. 

Reste a savoir si l'appareil vestibulaire a en plus une représentation cor- 
ticale ? Il n’y a pas d’observation convaincante 4 ce sujet. 

Parmi les faits expérimentaux un seul nous parait a retenir : 

Les expériences faites par Doerr et Schnabel chez l’animal ont montré 
qu’au cours de l’encéphalite expérimentale, seul, le noyau vestibulaire et 
le tubercule acoustique montraient des dégénerescences. 

Si nous envisageons maintenant les troubles oculaires, la plupart des 
auteurs sont d’accord pour admettre qu’ils ne sont pas dus a une lésion 
des noyaux oculo-moteurs mais bien 4 une lésion supranucléaire située dans 
la substance grise sous épendymaire des ventricules. 

Pour Grahe cette localisation des lésions confirme 1’existence ‘ie con- 
nexions réunissant le globus pallidus ou noyau vestibulaire. Poston admet 
de son cété que l’encéphalite épidémique peut provoquer des troubles des 
voies vestibulaires. 

Poston croit aussi que la multiplicité des symptémes oculaires ne peut 
s’expliquer que s’ils ont leur origine non dans les noyaux qui président aux 
mouvements oculaires mais dans un centre qui contréle ou qui agit en 
relation avec ses centres. Et ce centre se trouve dans le noyau vestibulaire. 
Tout trouble atteignant ce noyau ou les voies vestibulaires entraine une 
dysharmonie de réponses aux excitations extérieures et par conséquent des 
symptomes oculaires anormaux. L’intégrité des centres oculo-moteurs est 
absolument indispensable pour obtenir ce résultat. 

Si on suppose 1’existence d’une lésion du corps strié on constate aussi des 
troubles vestibulaires. Le noyau vestibulaire est en connexion avec ce 
centre par l’intermédiaire du globus pallidus. Il en résulterait ou bien un 
relachement de la fonction du noyau vestibulaire, la fonction inhibitrice 
du globus pallidus étant supprimée et comme conséquence immédiate une 
hypersensibilité du systéme vestibulaire ; ou bien, le globus pallidus ayant 
avant tout une fonction motrice on verrait que les réponses aux excitations 
venues du labyrinthe seraient ou déficientes ou exagérées. La lésion du glo- 
bus. pallidus produit le Parkinsonisme avec sa rigidité et son tremblement- 
Bing et Schwarz viennent confirmer cette opinion. Ils disent que si la 
fonction modératrice du néostriatum vient 4 manquer, le malade pourra 
présenter des symptémes d’automatisme sous cortical. 

Les lésions de voies vestibulaires peuvent donc expliquer les troubles 
labyrinthiques observés en dehors des crises. 


oF 
: 


28 J. HELSMOORTEL ET L. VAN BOGAERT 


Quelle est maintenant la signification des crises oculogyres et l’explica- 
tion des modifications des réponses labyrinthiques survenues au cours des 
crises mémes. 

Nous avons émis l’hypothése qu’au cours d’une crise oculogyre, ayant 
vu survenir chez un de nos malades de l’hyperexcitabilité labyrinthique, 
chez une autre une recrudescence des crises ou moment des régles, il se 
produirait un trouble circulatoire. 

Nous avons vu qu'une lésion des centres vestibulaires et du globus palli- 
dus était directement ou indirectement l’origine des troubles observés. 
C’est vraisemblablement dans ces centres qu’on trouvera éventuellement 
des altérations de la circulation. 

Falkiewicz et Rothfeld ont fait l’autopsie d’un malade atteint de crises 
oculogyres postencéphalitiques et qui s’était suicidé. Ils ont trouvé de 
l’hyperémie du plancher du troisiéme ventricule. Une coupe frontale passant 
par le troisiéme ventricule montre l’existence 4 droite et 4 gauche d’un 
foyer de ramollissement. Le foyer droit envahit le pallidum et le puta- 
men et s’étend en dedans jusqu’a la paroi du troisiéme ventricule. A 
gauche il est moins étendu mais a le méme siége. Ce ramollissement ne 
semble pas étre posthémorragique. La coupe des vaisseaux laisse sourdre des 
gouttes de sang. 

Ces mémes auteurs ont eu l’occasion d’observer et d’autopsier un malade 
ayant présenté comme séquelle d’encéphalite épidémique des mouvements 
involontaires des membres inférieurs qui l’obligeaient 4 marcher jour et 
nuit, 4 ne pouvoir rester assis, 4 ne pouvoir s’endormir que quand il était 
bien secoué au lit. . 

Ils ont émis l’hypothése qu’il existe normalement un mécanisme central 
qui réglerait le tonus musculaire et donnerait ainsi une position de repos. 
Survienne un trouble de ce centre et on voit survenir une absence de repos 
se manifestant par des mouvements involontaires impétueux, et impérieux, 
par des mouvements spontanés ou par des mouvements toniques 4 carac- 
tére strio-athétosique. Ce centre régulateur siége probablement dans les 
ganglions sous corticaux. 

Ils assimilent les crises oculogyres 4 ces mouvements spontanés qui abou- 
tissent 4 une déviation des yeux, accompagnée d’une certaine torsion de 
la téte et parfois de tout le corps. Ici aussion devrait imputer un trouble 
extrapyramidal et plus spécialement un trouble du centre néo-strié (pu- 
tanem-noyau caudé). 

Ces constatations rejoignent les conclusions de Marinesco, Radovici et 
Draganesco qui admettent qu’il s’agit d’une lésion du systéme strio-pallidal 
c’est-a-dire qu’on se trouve en présence d’un phénoméne extrapyramidal. 


Lhermitte a pu mettre en évidence des lésions nécrotiques se présentant 
sous forme d’une nécrose massive corticale ou encore sous forme de plages 
intéressant les noyaux gris centraux montrant de la nécrose alors que les 
éléments vasculaires étaient perméables. On avait de la microlyse due a 
l’action de la toxine de 1’encéphalite. 
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Von Economos a rencontré dans le mésocéphale des lésions de sclérose 
a cété de lésions en activité. 

Reys a rencontré chez une malade atteinte de néphrite hypertensive 
avec hémiplégie gauche, de la déviation conjuguée de la téte et des yeux 
vers la droite, en méme temps que de l’hémianopsie vers la gauche. 

L’autopsie a montré l’interruption des fibres reliant le lobe frontal avec 
le noyau lenticulaire et la capsule interne, et une destruction partielle du 
noyau lenticulaire dans sa partie externe, a la suite d’une hémorragie. 

Il attribue l’hypertonie 4 la lésion du putanem. C’est dans le noyau len- 
ticulaire, probablement le putanem, que siége d’aprés lui le centre du 
réflexe labyrintho-oculaire rapide. La destruction du putanem entraine 
de |’hypertonie labyrinthique, d’oti déviation des yeux vers le cété du la- 
byrinthe hypertonique. 

Certains auteurs, comme Sterling et Wimmer, ont cru trouver une cer- 
taine ressemblance entre ces crises oculogyres toniques et la phase tonique 
d’une crise d’épilepsie. Il est toutefois 4 remarquer qu’a l’encontre des crises 
épileptiques le malade peut ici parfois retarder ou interrompre sa crise ; 
que la crise tonique oculogyre peut durer des heures et qu’enfin le malade 
ne perd pas connaissance pendant toute la durée de la crise. Le caractére 
tonique des crises peut s’expliquer par une lésion du corps strié. 

Les crises toniques d’épilepsie extrapyramidale sont 4 mettre en opposi- 
tion avec l’épilepsie corticale. 

Sterling a publié plusieurs cas d’épilepsie extrapyramidale qui ont pré- 
senté des crises toniques des extrémités qui durérent plusieurs jours. Il 
semble qu’il faille en chercher l’explication dans une lésion a siége sous 
cortical qui entrainerait une hypertonie extrapyramidale. 

L’équivalence épileptique des crises oculogyres trouverait une confir- 
mation si on pouvait mettre en évidence l’existence d’une lésion irritative 
de l’écorce semblable a celle que 1’on trouve dans les équivalents nystag- 
moides de 1’épilepsie. Dans ce cas la lésion siége dans le centre moteur ocu- 
logyre latéral qui se trouve dans la partie postérieure de la deuxiéme cir- 
convolution frontale 4 gauche. 

Dans une observation relatée par Messing on ne trouve pas de nystagmus, 
mais une hyperexcitabilité d’un labyrinthe aux épreuves caloriques, rota- 
toires et voltaiques. On y trouve un tableau clinique vestibulaire semblable 
a celui de notre cas n° IX. 

Nous ne voulons pas approfondir en ce moment cette partie de la ques- 
tion nous réservant d’y revenir plus tard. 

Nous croyons pouvoir admettre que : 1° les modifications que nous ren- 
controns dans les réponses du labyrinthe aux différents modes d’explora- 
tion, sont dues a une /ésion des noyaux vestibulaires ou du globus pallidus. 
2° Que ces lésions, sont suffisantes pour expliquer une modification dans le 
sens hyper ou hypoexcitabilité. 3° Que si on rencontre une modification 
des réactions labyrinthiques au cours d’une crise oculogyre, 1l faut en rechercher 
la cause dans une hypérémie passagére ou |’ exagération d’une hypérémie exts- 
tante siégeant dans le globus pallidus et dans la région votsine. 4° Que le corps. 
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strié participe fonctionnellement au mécanisme des crises oculogyres > 
qu’il leur confére le caractére tonique qui a frappé tous les observateurs. 

Le rapport de cette crise tonique avec 1’épilepsie est un probléme du 
plus haut intérét. Divers arguments ont déja été produits assimilant la 
crise oculogyre 4 un équivalent tonique extrapyramidal. La perturbation 
vestibulaire pendant cette crise est-elle aussi un équivalent vestibulaire 
épileptique ? Cela n’est pas prouvé. Le composant vestibulaire n’est peut- 
étre qu’une perturbation accessoire accompagnant, facilitant ou orientant 
le sens de l’accés oculogyre, mais on ne peut s’empécher de souligner sa qua- 
siconstance chez ces malades. 
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ADENOIDITE AIGUE PROLONGEE ET TOUCHER 
RHINO-PHARYNGIEN 


Par R. RENDU, ancien Interne des Hépitaux de Lyon 


Le but de ce travail est d’attirer l’attention sur une forme spéciale d’in- 
flammation de l’amygdale de Luschka qui ne semble pas encore avoir été 
décrite et pour laquelle nous proposons l’appellation d’adénoidite aigué 
prolongée. 

Lés innombrables travaux qu’a suscités la découverte des végétations 
aadénoides par le Danois W. MEYER en 1868, peuvent, schématiquement, 
se résumer ainsi : dans une premiére période les auteurs ont décrit surtout 
les troubles mécaniques résultant de l’hypertrophie de l’amygdale pharyngée 
ou amygdale de Luschka : insuffisance respiratoire nasale, d’une part, 
avec les troubles généraux, les difformités et les phénoménes reflexes qui 
en découlent ; troubles auriculaires, d’autre part, résultant de l’obstruction 
des trompes d’Eustache. Dans une seconde période on a étudié les troubles 
infectieux d’origine adénoidienne : adénoidite aigué, otite moyenne aigué, 
-conjonctivite, adénite cervicale, rhino-trachée bronchite descendante, abcés 
rétro-pharyngien, troubles gastro-intestinaux, néphrites, etc... Autrement 
dit, aprés avoir surtout étudié les végétations sous leur aspect « obstruant » 
on les a envisagées ensuite sous leur aspect « infectant ». Pendant assez 
longtemps les résultats de nombre de ces travaux n’ont pas franchi le 
-cercle de la spécialité ; mais depuis un certain nombre d’années ils ont 
pénétré dans le domaine de la pédiatrie et de la médecine générale et leur 
grande importance tend 4 devenir tout 4 fait classique : n’est-ce pas un 
pédiatre qui a écrit récemment : « on a pu dire, sans paradoxe, que la moitié 
« de la pathologie infantile était la conséquence des végétations adé- 
« noides » ? (#) 

De toutes les manifestations infectieuses des végétations Ia plus fré- 
quente est certainement 1|’adénoidite aigué, soit qu’elle évolue isolément, 
‘soit qu’elle précéde une otite, une bronchite ou toute autre complication : 
cette inflammation aigué de l’amygdale est bien connue depuis les travaux 
de MourE et Rey (1892), HELME, Escat, LAuRE (1895), AUDAT (1898), 
AUSSET et DoRION, AVIR‘GNET (1901), RAILONDI (1919), SCHREIRER (1924), 
MovrE (1926). Toutefois aucun de ces auteurs n’a décrit la forme clinique 
-spéciale 4 laquelle semblent se rattacher les trois observations suivantes (?) : 


(*) ARMAND DELILLE. In: Traété de pathologie médicale et de thérapeutique appliquée de Sergent, 
Ribadeau Dumas et Babouneix, t. XXIV, p. 1055. Paris, Maloine, 1923. 

(?) Les deux premiéres ont été présentées a la Société Nationale de médecine de Lyon, le 1¢* dé- 
cembre 1926 (Lyon médical, 1927, n° 5, p. 129 et n° 18, p. 499). 
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Observation I. — Adénoidite aigué prolongée : fiévre d’allure septicémique datant de 
trois semaines, violentes réactions ganglionnaires cervicales. Guérison brusque a la suite 
d’un toucher rhino-pharyngien. 


M. Pierre, 2 ans. Nous sommes appelés auprés de lui le 18 mai 1925 par le Dt Bior 
qui le soigne pour un état infectieux fébrile apparu assez brusquement il y a 3 semaines. 
Au début on a noté quelques vagues symptémes qui ont permis de soupconner une affec- 
tion nasale : un examen bactériologique ayant décelé quelques bacilles diphtériques 
courts (au bout de 20 heures de culture), le Dt Bior fit un traitement sérothérapique 
qui n’amena aucun résultat : l’enfant continuait 4 avoir une température élevée (39°, 
40°) irréguliére, avec grandes oscillations et type inverse intermittent. L’auscultation 
et l’examen somatique ne décelaient rien de payticulier, l’enfant était inappétent, abattu, 
mais n’accusait aucune douleur spontanée ; toutefois on notait l’existence de ganglions 
cervicaux, douloureux a la pression. Devant la persistance inquiétante de la fiévre, le 
Dr Buor fit venir en consultation le D™ PEHU, vers le 10 mai, celui-ci fit le diagnostic 
de fiévre d’origine ganglionnaire aprés rhino-pharyngite et porta un pronostic favorable. 
Une semaine environ aprés (18 mai) nous fimes appelés 4 examiner l’enfant la fiévre 
oscillant toujours entre 38° et 40°. Le résultat de notre examen fut le suivant : aucune 
inflammation tympanique, rien de particulier 4 l’examen rhinoscopique antérieur, pas. 
d’angine ; la rhinoscope postérieure étant impossible vu l’age de |’enfant, un toucher 
naso-pharyngien est pratiqué qui montre la présence d’une nappe moyenne de végéta- 
tions adénoides ; la palpation du cou montre de chaque cété, des masses ganglionnaires 
dans la région carotidienne : ces ganglions sont plus volumineux a gauche et la palpation 
est nettement douloureuse de ce cété. Rien a l’auscultation pulmonaire. Nous pensons 
aussi a une fiévre d’origine ganglionnaire aprés adénoidite aigué et nous rassurons la fa- 
mille, n’entrevoyant qu’tne complication rare, mais & la rigueur possible, la suppuration 
de cette adénite. Une dizaine de jours aprés, nous demandons des nouvelles de |’enfant 
au Dr Biot qui nous apprend, a notre grand étonnement, que la fiévre est tombée brus- 
quement et définitivement 4 la suite de notre examen : l’enfant complétement apyré- 
tique reprend depuis peu 4 peu son appétit et ses forces et va aussi bien que possible. 
En an aprés (juin 1926)) le pére nous dit que son fils est toujours en excellente santé : 
nous lui conseillons néanmoins l’adenectomie pour éviter Je retour d’accidents infectieux 
analogues. 


Observation II. — Adénoidite aigué prolongée : fievre de type septicémique datant de 
douze jours ; adéniles cervicales douloureuses ; arrét brusque de la fiévre a la suite d’un 
toucher rhino-pharyngien. 


M. Etienne, 4 ans et demi, de Givors Bans (Rhéne) nous est adressé le 26 janvier 1926 
par le Dt LAURENGON, pour un état fébrile prolongé qu’il soupgonne étre d’origine rhino- 
pharyngée, L’enfant, qui jusqu’A maintenant, avait eu une bonne santé, « traine » depuis 
un mois environ ; il a perdu un peu |’appétit au début, a pris mauvaise mine et a eu, 
vers la Noel et le jour de l’An quelques petits acces fébriles avec vomissements. Il y a 
12 jours environ (le 15 janvier 1926) il a été pris de frissons, avec enchifrenement, rhi- 
nolalie, mal de gorge et gang'‘ons cervicaux. Craignant une diphtérie le D' LAURENCON 
fait faire une culture qui est négative : l’auscultation n’a jamais rien décelé de parti- 
culier, d’ailleurs l’enfant ne tousse un peu que depuis un jour ou deux. En somme, depuis 
10 jours, a part l’anorexie, et |’adénite cervicale, un symptéme domine la scéne clinique, 
c'est la fiévre : oscillant entre 38° et 39° les quatre premiers jours elle a pris ensuite le 
type septicémique avec grandes oscillations irréguliéres (de 37°5 le matin a 40° le soir) ; 
le maximum a été 40° le 22 janvier ; la veille de notre examen les deux températures 
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“extrémes ont été 40°2 et 37°3 ; a plusieurs reprises on a noté le type inverse. Cette fievre 
élevée ne semble pas cependant avoir beaucoup abattu l’enfant puisque les. parents 
ont jugé transportable et l’ont amené en auto a Lyon. 
A l’examen (26 février 1926) : rien aux oreilles ni aux amygdales ; auscultation et 
-examen gastro-intestinal négatifs. Au cou, on note de chaque cété, dans la région caro- 
tidienne et en arriére du sterno-cleido-mastoidien, un assez gros paquet ganglionnaire, 
douloureux a la palpation. Un toucher naso-pharyngien est pratiqué et décéle d’énormes 
végétations adénoides. Quelques jours aprés nous apprenons que la température est 
brusquement revenue 4 la normale le lendemain de notre examen et n’est jamais remontée 
a 38° depuis. 
14 septembre 1926 : ablation des végétations adénoides qui sont assez volumineuses. 
Nous revoyons l’enfant le 17 novembre 1926 : il a pris prés de 2 kilogrammes depuis 
V’adenectomie, a bien meilleur appétit, ne ronfle plus et ne respire plus la bouche ouverte, 
a un sommeil bien plus calme, ne parle plus du nez. On note encore quelques nin 
cervicaux, indolores dans la région carotidienne. Rien aux amygdales. 


‘Observation [III. — Adénoidite aigué prolongée otite moyenne aigué sup- 
purée concomittante, persistance de la fiévre aprés paracentése du tympan, brusque 
défervescence aprés toucher rhino-pharyngien. 


Ch..., 20 mois de Lyon. II a eu, en janvier et février dernier une fiévre 4 grandes oscilla- 
tions qui a duré une quinzaine de jours (adénoidite probable), présente depuis 8 jours une 
température élevée, irréguliére, oscillant entre 37°8 et 39°8. L’enfant qui ne tousse 
pas et n’a pas de trouble digestifs, est enrhumé du cerveau, est mal entrain, a peu d’appétit 
et semble avoir un léger torticolis. Comme, en outre il porte parfois la main 4 la téte, 
Je médecin traitant, le Dt BUISSON pense a une otite et nous prie d’examiner ses oreilles. 
De fait nous constatons, le 21 avril 1927, a droite de la rougeur tympanique avec léger 
bombement en arriére du manche du marteau: Une ponction aspiratrice ayant ramené 
du liquide séro-purulent, nous faisons immédiatement une paracentése tympanique 
et annongons 4 la famille une défervescence probable pour le lendemain ou le surlende- 
main au plus tard. 

26 avril 1927. L’oreille droite coule depuis la paracentése, mais la fiévre persiste, 
élevée, avec grandes oscillations (2 & 3° par 24 heures), nullement modifiée par la para- 
centése comme on aurait pu s’y attendre. Le Dt BuISSON nous prie d’examiner 4 nou- 
veau l’enfant : l’écoulement se fait normalement 4 droite, sans phénoménes de réten- 
tion, ni signe de mastoidite ; d’autre part il n’y a pas d’otite a gauche. Un examen bac- 
tériologique du mucus pharyngé est négatif au point de vue LOEFFLER. On note au cou, 
des ganglions qui paraissent douloureux. L’enfant parait géné pour respirer par le nez. 
Nous nous demandons alors si la fiévre n’est pas provoquée par l’adénoidite plutét que 
par l’otite. Nous remémorant les observations I et II, nous proposons de faire un toucher 
rhino-pharyngien qui est pratiqué immédiatement a deux reprises différentes ; le doigt 
explorateur percoit d’assez volumineuses végétations adénoides, et ressort taché de sang, 
comme de régle en pareil cas. La température, qui oscillait entre 38° et 40° depuis une 
douzaine de jours, tombe le lendemain, 27 avril, 4 38° et le surlendemain a 37°. Elle 
reste normale depuis. L’ablation des végétations est pratiquée un mois aprés, le 23 mai : 
elles sont assez volumineuses. L’écoulement d’oreille, qui durait encore au moment de 


l’opération disparait complétement huit jours aprés. L’enfant, revu le 26 juillet, va tout 
fait bien. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX 
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Ils'agit en somme de jeunes adénoidiens (vingt mois, 2 ans et 4 ans 1 /2) gut 
ont présenté pendant plusieurs semaines une fiévre d’allure septicémique 
avec adénite cervicale douloureuse, et chez qui wn toucher naso-pharyngien 
semble avoir amené une défervescence brusque et définitive. 

Ces trois observations, qui se rattachent au syndrome de 1’adénoidite 
aigué classique, en différent cependant nettement par la longue durée de 
la fiévre (2 et 3 semaines) et par le mode de terminaison. 

Si nous nous reportons en effet aux descriptions classiques de l’adénoidite 
aigué (MourRE, HuTINEL et PaissEAU, Armand DELILLE, RAMONDI etc...) 
nous voyons que tous ces auteurs assignent a cette affection une durée 
moyenne oscillant entre 4 et 8 jours. Aucun travail n’ayant, a notre connais- 
Sance, reproduit de tracés thermiques nous avons cru intéressant d’en 
faire figurer ici quelques-uns (fig. I et IV) : il s’agit de neuf poussées d’adé- 
noidite conservées chez deux petits malades au cours des hivers 1925- 
1926 et 1926-1927. Ces tracés nous montrent la brusquerie d’apparition 
de la fiévre, son intensité (38° 4 40°), sa grande irrégularité et sa durée 
moyenne : 4 &@ 8 jours. De rares auteurs (RAIMONDI, ARMAND DELILLE). 
notent en passant, que dans l’adénoidite la température « au lieu de tomber 
au bout de 5 a 6 jours, peut se prolonger quinze a vingt jours ». Seul, M. SE- 
GARD, dans un trés intéressant article sur les « réactions ganglionnaires. 
chez les adénoidiens » étudie d’un peu plus prés ces formes prolongées de 
l’adénoidite qu’il décrit sous le nom de « septicémies ganglionnaires pre- 
nant naissance dans des adénoides infectées ».« Cette septicémie atténuée, 
dit-il, a une durée assez longue : la fiévre et l'adénite ne se résolvent pas avant 
trois ou quatre semaines ». Bien quel’auteur ne rapporte pas d’observation, 
les cas auxquels il fait allusion semblent bien se rapprocher des 3 nétres. 
Toutefois nous verrons plus loin les raisons pour lesquelles nous croyons 
que dans nos 3 observations tout au moins, malgré l’intensité des réactions 
ganglionnaires cervicales, la septicémie, était d’origine adénoidienne et 
non ganglionnaire. 

Il est nécessaire, avant d’aller plus loin, de parler de la « fiévre gan- 
glionnaire » (Driisenfieber). Cette prétendue entité clinique nouvelle, 
décrite par le pédiatre allemand PFEIFFER en 1889, s’observait chez les 
enfants de 2 48 ans; elle était caractérisée par l’association d’un mouvement 
fébrile de courte durée (3 ou 4 jours, 8 au maximum) et d’un engorgement 
ganglionnaire cervical, plus ou moins douloureux et apparemment pri- 
mitif. La clinique semble avoir fait justice de cette conception pathogé- 
nique, et la plupart des pédiatres actuels croient que la « fiévre ganglion- 
naire » n’est pas autre chose qu'une infection 4 point de départ rhino- 
pharyngien se propageant rapidement aux ganglions du cou (HUTINEL, 
AVIRAGNET, ARMAND DELILLE) ; c’est dirons-nous, une adénoidite a reten- 
tissement ganglionnaire précoce et intense. Reprenant l’expression imagée 
de M. LERMOYEZ, relative aux mastoidites pseudo-primitives, nous pourrions 
dire encore que c’est une injection qui « léche » le rhino-pharynx et qui « mord » 
le ganglion cervical. 

Ceci dit, revenons 4 nos deux observations : les deux syptémes qui 
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frappent l’observateur dans 1’adénoidite aigue prolongée-sont les adénites 
cervicales et la fiévre. Les ganglions du cou sont augmentés nettement de 
volume et plus ou moins douloureux 4 la palpation. il s’agit surtout de 
ceux de la chaine carotidienne ; on les pergoit dans la région sterno-cleido- 
mastoidienne et la zone sous-angulo-maxillaire ; la pression a leur niveau 
provoque suivant les cas une grimace de l’enfant ou un cri ; mais il n’y a 
ni rougeur de la peau, ni, a plus forte raison, fluctuation, et la douleur 
n’atteint pas l’acuité qu’on observerait dans un adéno-phlegmon. 

Les caractéres de la fiévre dans l’adénoidite aigué prolongée doivent re- 
tenir davantage l’attention : dans nos trois cas elle durait depuis 21, 12 et 
13 jours. Le début semble en étre assez brusque ; en un jour ou deux elle 
atteint 39° 4 40° ; comme dans l’adénoidite aigué classique d’ailleurs. 
L’allure générale du tracé thermique est essentiellement irréguliére : 
c’est une juxtaposition d oscillations d’amplitude variable. L’écart 
moyen entre les deux températures extrémes de la journée est de 2° a 
2° 1/2: un écart maximum, en 24 heures, de 3° (3693 4 3993, 3793 a 40°2 et 
36°8 a 39°9) a été noté dans chacune de nos trois observations ; par contre 
on peut aussi observer des écarts minimum de 0°2 4 0°5. La température 
la plus élevée de la journée (elle a atteint 40°8 dans notre premiére obser- 
vation) s’observe tantét le matin, tantdt a midi, tantét le soir, des 
clochers méridiens pouvant, sur le méme ‘tracé, précéder ou suivre, sans 
aucun ordre, des clochers matutinaux ou vespéraux. En somme, il s’agit 
d’une fiévre de type septicémique, caractérisée par son élévation, sa continuité, 
sa longue durée et ses grandes oscillations (}). 

On sait que les symptémes généraux de l’adénoidite aigué (fiévre, ano- 
rexie, abattement) sont communs 4a quaritité d’autres maladies : seuls les 
symptémes locaux permettent de poser un diagnostic ; malheureusement 
ils sont assez inconstants. Citons parmi eux: les adénopathies cervicales, 
l’écoulement de muco pus glaireux sur la paroi pharyngée postérieure, la 
céphalée, le nasonnement de la voix, la toux quinteuse nocturne (RAIMOND1), 
la géne respiratoine nasale, le torticolis, l’otalgie avec ou sans hyperacousie 
C’est sur la constatation de ces signes ainsi que sur les caractéres du tracé 
thermique que se basera le diagnostic de l’adénoidite aigué prolongée : 
c’est ainsi qu’on éliminera assez facilement une fiévre typhoide ou une 
incubation de fiévre éruptive ; l’examen de la gorge, des tympans et des 
poumons montrera si l’on a affaire 4 une amygdalite,un abcés rétro-pha- 
ryngien, une otite ou une bronchite, ces quatre affections pouvant com- 
pliquer l’adénoidite (’). L’'adéno-phlegmon cervical, complication exception- 
nelle de l’adénoidite, se reconnaitra 4 la violence de la douleur, au volume 


(4) Une série de travaux récents (Maurice RENAUT, Robert _RENbu, Le MEéE BLocu et C ‘AZE- 
JUST etc...) ont mis en lumiére la grande fréquence de |’otite purulente latente du ncurrisson 
qu’on observe, si on la cherche systématiquement, dans un grand nombre de cas de poussées 
fébriles, inexplicables par l’examen général. 

(2) « La cause presque unique des bronchites aigués de l’enfant est en réalité l’existence de végé- 
tations adénoides » Armand DELILLE, Traité de Sergent, Ribadeau-Dumas et Eatcuneix, 7. XX1V 
p. 1085. 
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plus considérable des masses ganglionnaires, et parfois 4 la fluctuation 
ou 4 la rougeur de la peau 4 leur niveau. Toutes les fois que, par élimina- 
tions successives on sera arrivé au diagnostic d’adénoidite aigué prolongée, 
on devra penser a la possibilité de la diphtérie et faire une culture avec le 
muco pus prélevé dans le cavum. Les travaux de Rocaz (1903,1909) puis 
ceux d’ABRAND, d’AVIRAGNET, P.-L. MARIE et DEBRE (1909) ont montré 
en effet que le bacille de LozrLerR pouvait se localiser exclusivement au 
niveau de l’amygdale pharyngée (1) et déterminer une adénoidite diphté- 
rique primitive caractérisée par un état fébrile prolongé a grands oscilla- 
tions, avec paleur, asthénie considérable, céphalées intenses, albuminurie 
et parfois aussi quelques symptémes méningés. MM. J. CATHALA et H. GI- 
ROIRE en ont présenté en 1924 une observation trés caractéristique et ont 
proposé d’appeler « typhose diphtérique » cette forme spéciale d’adénoidite. 
Dans nos trois observations on avait fait faire l’examen bactériologique : 
négatif dans le second et le troisiéme, il avait été douteux dans le premier 
(quelques rares bacilles diphtériques courts) oi un traitement sérothéra- 
pique resta inefficace. 

Un diagnostic plus difficile 4 faire parfois est celui de fiévre tuberculeuse + 
on sait en effet combien sont fréquentes chez l'enfant ces fiévres prolongées 
de nature tuberculeuse, oii l’examen clinique ne permet pas de trouver de 
localisations. Ce qui vient encote compliquer le probléme, c’est 1’existence 
possible, et non exceptionnelle, de végétations adénoides chez ces petits 
tuberculeux. Dans ces cas, la cuti-réaction pourra donner de pré- 
cieux renseignements, surtout s’il s’agit de nourrissons il faudra fouiller 


attentivement les antécédents héréditaires et collatéraux; enfin on devra 


surtout bien étudier le tracé thermique : la comparaison des tempéra- 


tures montre en effet la différence de ces deux espéces de courbes ther- 
mométriques : ivréguliéres et a grandes oscillations dans la septicémie adé- 
noidienne,. la température est habituellement moins élevée et plus réguliére 
dans la septicémie tuberculeuse. Quoi qu’il en soit, on ne saurait trop con- 
seiller la prudence en pareille matiére : chacune des faces de ce probléme 
diagnostique devra étre attentivement examinée, car une adénectomie, 
pratiquée méme a froid, chez un petit tuberculeux risque de provoquer 
une granulie méningée ou tout au moins d’en étre rendue responsable, 
tort ou a raison, si elle survient dans les semaines ou les mois qui suivent 
intervention... 

Signalons pour terminer ce chapitre de diagnostic les difficultés tenant au 
fait que l’adénoidite peut se compliquer d’otite moyenne aigué ou apparaitre 
chez un enfant atteint d’otite moyenne suppurée chronique. Dans les 2 cas 
on pourra se demander parfois s’ils ‘agit d’une pyohémie d'origine otitique, 
comme dans l’observation de G. LAURENS rapportée par GELLE. 

I] nous reste a4 parler de la pathégonie et du traitement de 1’adénoidite 
aigué prolongée: nous les grouperons ensemble car notre interprétation 
pathogénique découle de nos constatations thérapeutiques. 


(*) « Ce nid de la diphtérie » suivant l’expression de BRETONNEAU. 
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MM. LERMOYEZ en 1893 et VACHER en 1899 ont attiré l’attention sur 
les dangers du toucher digital rhino-pharyngien pratiqué au cours d’une 
période inflammatoire aigué (') : tout toucher provoquant chez l’adé-— 
noidien une minime hémorragie, 1’érosion ainsi produite expose a 1’infection 
en ouvrant la porte aux germes qui tapissent les végétations. Si l’argument 
est valable quand on pratique ce toucher « a froid », 4 plus forte raison 
lest-il en période inflammatoire. Telle est la doctrine classique a laquelle 
nous nous étions conformés jusqu’a maintenant nous abstenant toujours 
de « toucher » un enfant suspect d’adénoidite aigué. Dans notre observa- 
tion I, ot tout faisait soupgonner une fiévre d’origine rhino-pharyngée, 
nous cédames a la tentation de vérifier le diagnostic a l’aide d’un toucher> 
l’Age de l’enfant ne permettant pas une rhinoscopie postérieure. Au sur- 
plus, nous disions-nous, nous ne risquons pas de déclancher une septicémie, 
puisque celle-ci existait en fait depuis trois semaines. Le toucher nous con- 
firma l’existence présumée de végétations adénoides, mais ne nous apprit 
rien de plus, la ‘consistance un peu ferme des végétations enflammées ne 
différant pas sensiblement de celle qu’on note quand on examine 4 froid 
certains adénoidiens. Quel ne fut pas notre étonnement lorsque, quelques 
jours aprés, nous apprimes par je médecin traitant que la fiévre était brus- 
quement et définitivement tombée le lendemain de notre examen. Nous 
pensdmes d’abord a une coincidence heureuse, mais nous nous promimes 
de recommencer si l’occasion s’en représentait, puisque ce premier fait nous 
prouvait du moins que notre toucher n’avait pas empéché la guérison de 
survenir le lendemain. 

Huit mois aprés, nous trouvant en présence d’un autre cas d’adénoidite 
prolongée, nous n’hésitames pas a faire un toucher, et nous dimes 4 la 
famille que cette simple manceuvre était susceptible d’amener la guérison. 
De fait la température tomba le lendemain pour ne plus se relever. 

Notre troisiéme observation est encore plus curieuse : tout semblait 
indiquer que la fiévre était due a une otite aigué puisque la ponction aspi- 
ratrice du tympan avait ramené du pus. Or la paracentése ne provoqua 
aucune défervescence ; par contre un toucher rhino-pharyngien pratiqué 
cing jours aprés fut suivi le lendemain méme d’une brusque chute de la 
température. S’agirait-il encore d’une coincidence ? Nous ne le croyons 
pas et sommes plutot tentés d’admettre que, dans nos trois cas, le toucher 
a évacué un petit abcés intra-adénoidien ; on sait en effet que 1’amyg- 
dale de LuscHKA est constituée par une série de lamelles paralléles : la 
simple coalescence inflammatoire de deux d’entre elles peut donc amener 
la formation d’un petit abcés enkysté (?). Ce foyer de rétention purulente, 
trop petit pour étre pergu au toucher, est néanmoins suffisant, étant donné 


(4) LeRMOyYEZ, Le toucher rhino-pharyngien : Revue générale de clinique et de thérapeutique, 
25 octobre 1893, n° 43, p. 673 a 677. 

Louis VACHER, Les végétations adénoides chez l’adulte. Annales des maladies de l'oreille, 1899, 
I p. 719. 

(?) Le fait a d’ailleurs été constaté chez l’adulte par MARSCHICK. Société Viennoise de rhino- 
laryngologie, in Avnales des maladies de l’oreille, octobre 1926, p. 974. 
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la grande vascularisation de l’organe pour provoquer des décharges mi- 
crobiennes et entretenir une température de type septicémique. C’est pour- 
quoi nous croyons que dans l’adénoidite aigué prolongée — ou tout au 
moins dans les trois cas que nous avons observés — il ne s'est pas agi de 
« septicémie ganglionnaire » (SEGARD) mats bien de septicémie adénoidienne ; 
quelque bruyantes que jussent les réactions ganglionnaires, elles n’étaient 
pas la cause des accidents septicémiques mais seulement le témoin de la réten- 
tion purulente intra-adénoidienne : Vinfection sanguine avait pour point 
de départ le rhino-pharynx et non pas le ganglion cervical puisqu’il a suffi 
d’ouvrir l’abcés adénoidien pour voir immédiatement tomber la tempé- 
tature. Notre hypothése est d’ailleurs d’autant plus vraisemblable que 
pareille rétention purulente s’observe parfois dans un organe voisin l’amyg- 
dale palatine 

Evidemment nous ne saurions prétendre — rien que d’aprés nos trois 
observations — que toutes les adénoidites aigués prolongées soient dues a 
des abcés adénoidiens interlamellaires et que toutes cédent immédiatement 
au toucher rhino-pharyngien. Nous croyons seulement qu’en pareil cas le 
toucher ne doit pas étre proscrit mais au contraire conseillé puisqu’il est 
susceptible d’étre curateur. 

En janvier dernier, un de nos confréres de LyoN nous améne 
sa fille, 4gée de 5 ans, pour des troubles auditifs d’origine adénoidienne : 
deux mois aprés, le pére m’apprend que sa fille vient d’avoir plusieurs 
jours de fiévre élevée avec mauvaise haleine et accentuation de la surdité : 
brusquement elle s’est mise a rejeter, 4 2 ou 3 reprises, par la bouche et 
le nez, un peu de pus strié de sang. La surdité s’est immédiatement trés 
améliorée, la température est tombée et tout est rentré dans l’ordre. Comme 
l'enfant n’avait pas d’amygdalite il ne peut guére s’étre agi que de 1’ou- 
verture spontanée d’un abcés de l’amygdale de LuscHKa développé a la 
suite d’une adénoidite. 

Il est probable que ces foyers purulents intra-adénoidiens peuvent 
aussi évoluer vers la résorption totale ou partielle : dans ce dernier cas 
ils doivent perdre progressivement, par bactériologie, leur caractére in- 


flammatoire et devenir soit de petits abcés chroniques enkystés soit des 
calculs (*). 


Conclusions 


En résumé, nous croyons qu’a cété de l’adénoidite aigué classique, dont 
la durée ne dépasse guére une semaine, il y a lieu de décrire une « adénoidite 
aigué prolongée » caractérisée par la longueur de l’évolution (2 ou 3 se- 
maines) le type septicémique de la fiévre, et l’intensité des réactions gan- 


(4) Voir la bibliographie de ces abcés intra- -amygdaliens dans notre communication au congrés 
de la Société francaise d’oto-rhino-laryngologie, mai 1923. Abcés suraigu enkysté intra-amygda- 
lien p. 197 du compte rendu. 


(2?) BRINDEL, Deux cas d’adénoidite calodleues. (Gazette hebdomadaire de Bordeaux, 11 aott). 
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‘glionnaires cervicales. Cette forme clinique atypique ne devra étre confondue 

ni avec les complications de l’adénoidite (otite, adéno-phlegmon cervical, 
ou rétro-pharyngien etc.) ni avec les septicémies éberthienne et tubercu- 
leuse, ni enfin avec la « typhose diphtérique ». La brusque disparition de 
la fiévre, dans nos deux cas, 4 la suite d’un toucher rhino-pharyngien 
nous incite 4 penser que celui-ci a agi en libérant un petit foyer de réten- 
tion purulente inclus entre deux lames de tissu adénoide. 
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L,IONISATION DU ZINC DANS LA THERAPEUTIQUE 
OTOLOGIQUE 


Par le Dt RAOUL CAUSSE 
Assistant de la Consultation O.-R.-L. de !’Hépital Saint-Antoine 


Si l’usage thérapeutique de l’ionisation en général, dérive des travaux de- 
Lepuvc, il n’est que juste d’attribuer 4 Frret le mérite des applications. 
particuliéres de cette méthode en otologie. En effet, depuis de nombreuses 
années. cet auteur (*) s'est efforcé de faire connaitre les résultats qu'il 
obtient dans le traitement des suppurations auriculaires par l’ionisation 
du zinc. Aprés lui, un petit nombre d’otologistes on utilisé la méme méthode - 
avec un égal succés : SALISBURY-SHARPY (*) en Angleterre. CALDERON (°) 
en Espagne, Viccq-Scumipt (*) dans les pays scandinaves. Cependant 
malgré les résultats souvent trés brillants publiés par ces auteurs, il ne 
semble pas que l’opinion générale ait été modifiée. Il nous a paru intéressant 
de rechercher, 4 notre tour, quelle valeur il convient d’attribuer a la mé- 
thode de FriEL. A notre connaissence, aucun travail sur ce sujet n’a jusqu’a. 
présent été publié en France. 


On sait qu’une solution électrolytique, traversée par un courant galva-. 
nique. se décompose en ions, qui se rendent chacun au pdle oi le portent 
ses affinités particuliéres. Les sels, acides et bases sont des électrolytes. 
Mais on peut également ioniser les alcaloides. Le zinc, étant ce qu’on appelle 
un cathion, se dirige vers le péle négatif. Pour augmenter la quantité de zinc 
transportée vers le péle négatif, on se sert d’une électrode positive dite so- 
luble, elle-méme en zinc. Ainsi, aux ions de la solution s’ajoutent ceux qui 
proviennent de 1’électrode positive. 

L’action exercée par le zinc sur time muqueuse malade est double : il y 
a tout 4 la fois coagulation et stérilisation. Cette action n’est pas seulement 
superficielle. LEpuc a montré par de nombreuses expériences qu’il y a péné- 
tration des ions dans les tissus. Mais au dela de quelques dixiémes de milli-- 


() Frier, School Hygiene, 1921, Brit. Medic. Jour. 1921, Roy. Soc. of Medic., 1925. 
(?) SALISBURY-SHARPY, British Medic. Jour. 1921. 

(3) CALDERON, Acad. Royale de Méd. de Madrid, 1924. 

(+) Vicco Scumipt, Acta oto-Laryng., vol. VI, fasc. 3 et 4. 
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métres, ces ions sont emportés par la circulation générale. Si bien que 
l’action de lionisation, due 4 l’imprégnation massive de la muqueuse ma- 
lade par le zinc, ne se fait sentir qu’a une profondeur relativement faible. 
Cette notion doit étre bien présente a l’esprit si l’on veut juger ce que l’on 
peut attendre de l’ionisation. Voici ce que NocreEr (') écrit a ce sujet : 
« Tout ce qu’on peut espérer de la pénétration des ions, c’est de porter trés 
prés de l’organe malade un agent modificateur 4 1’état naissant... De méme 
que pour les rayons X, l’action efficace est trés rapidement limitée en pro-- 
fondeur, quoique pour des raisons différentes. » Or dans le cas d’une otorrhée 
communiquant largement avec l’extérieur, il est possible de porter 1’élé- 
ment actif non pas seulement trés prés, mais en vérité au contact méme de 
la muqueuse malade. Pour cette raison, le traitement des suppurations auri- 
culaires apparait comme une des applications les plus légitimes de l’ionisa- 
tion. Si le zinc a été choisi de préférence aux autres métaux, c’est qu'il a été 
démontré qu’il se combine mieux que le cuivre ou l’argent par exemple 
avec les albumines des tissus pour les coaguler. 

On ne doit pas confondre ionisation et électrolyse : par l'ionisation,. 
on fait pénétrer dans l’organisme des ions qui lui sont étrangers ; dans 1’élec- 
trolyse au contraire, on décompose les humeurs mémes des tissus. 


II 


L’ionisation nécessite l’emploi du courant continu. On pourra se servir 
soit du courant du secteur, soit d’éléments de pile (12 éléments), accu- 
mulateurs ou piles séches de T. S. F. Il est classique de souligner les avan- 
tages de cette derniére solution : le courant du secteur n’est jamais abso- 
lument uniforme, il y a des variations qui se lisent sur le milliampéremétre, 
et ces variations sont désagréablement ressenties par les malades. II nous- 
semble qu’on a exagéré les inconvénients du courant du secteur. Person- 
nellement nous y avons eu presque toujours recours pour nos traitements, 
et sans ennui particulier. L’emploi d’éléments de pile ne nous a pas paru 
diminuer de facon appréciable les sensations un peu désagréables causées 
par le passage du courant. Nous dirons d’ailleurs plus loin comment on 
peut rendre l’application absolument indolore. 

Courant de la ville ou donné par des piles, l’appareil qui le fournit doit 
étre muni d’un réducteur de potentiel 4 spires et non a plots. Ce détail est 
trés important, car il faut pouvoir augmenter progressivement le courant. 
Or avec un rhéostat a plots, on produit une série d’ouvertures et de ferme- 
tures qui engendrent des phénoménes franchement pénibles. On peut avec 
avantage se servir du rhéostat de Lepuc. L’appareil sera muni d’un milli- 
ampéremétre donnant des chiffres d’intensité variant de o 4 10 milliam- 
péres. On voit en résumé que l’appareil dont nous nous servons est exacte- 
ment celui qui est journellement utilisé pour la recherche des réactions. 
galvaniques: 


(4) NoctErR. Electrothérapie. 


{ 


42 RAOUL CAUSSE 


L’électrode indifférente, celle qui sera reliée au pdle négatif, doit étre de 
large surface, et revétue de peau de chamois. Cette électrode soigneuse- 
ment imprégnée d’eau salée sera fixée au bras au moyen d’une bande. II 
arrive que pendant le passage du courant, les malades accusent une sen- 
sation de briilure légére au niveau de 1’électrode indifférente. Cela tient 
a ce que celle-ci n’est pas suffisamment isolée ; il faut dans ce cas augmen- 
ter l’épaisseur de tissu qui l’enveloppe,.faute de quoi on aurait infaillible- 
ment une petite eschare au niveau du point de contact. 

L’électrode active, soluble, reliée au pdle positif, doit étre en zinc. On 
peut remplacer par une fiche en zinc la fiche de cuivre qui termine les fils 
dont on se sert habituellement. On peut aussi utiliser, ainsi que nous l’avons 
fait un spéculum en zinc, muni d’une borne, spéculum qui joue ainsi le rdéle 
d’électrode soluble. Mais dans un cas comme dans |’autre, il faut absolument 
€viter que l’électrode ne touche directement la peau du conduit ou la mu- 
queuse de la caisse : le courant passant uniquement par le point de con- 
tact, donnerait 4 ce niveau une eschare, et il n’y aurait pas d’ionisation. 
Pour éviter ce contact, on peut, quand on utilise une fiche en zinc, placer 
préalablement dans le conduit un spéculum en ébonite. Quant au spéculum 
en zinc, il sera revétu extérieurement d’un enduit isolant. 

La solution électrolytique que nous utilisons répond 4 la formule sui- 
vante : 


0,5 gr. 


Cette formule est du type de celles données par LEpuc. Certains auteurs 
y ajoutent une quantité égale d’eau distillée au moment de l’emploi. 

Quel que soit le malade que l’on veut traiter, il convient d’abord d’ins- 
pecter et de nettoyer trés soigneusement le conduit et la caisse. Nous ne 
saurions trop insister sur ce point : il ne faut pas que la moindre goutte de 
pus ou de sécrétion s’interpose entre les lésions 4 traiter et la solution 
électrolytique. Ce point, qui se trouverait ainsi isolé, échapperait nécessaire- 
ment a l’action de l’ionisation. Nous sommes convaincu que le plus grand 
nombre des échecs de la méthode est di 4 une faute de technique. Nettoyage 
au porte-coton, lavages 4 la canule droite ou coudée doivent done étre 
faits trés minutieusement. Pour cette raison, le traitement ne peut étre, 
exécuté que par l’otologiste lui-méme. 

La caisse sera ensuite séchée. Le malade peut étre étendu sur un lit, ou 
simplement installé au bord d'une table, la téte couchée sur les bras re- 
pliés. On met en place les électrodes, on verse la solution dans le conduit, 
et le courant est amené progressivement 4 2 milliampéres.Ce n’est la 
d’ailleurs. qu’un chiffre moyen, dans certains cas on peut monter jusqu’a 
5 milliampéres. Dans d'autres on ne peut guére dépasser 1 milliampére. 


(4) Sur les indications du D' RAMADIER et les nétres, la maison Simal a établi un spéculum 
en ébonite et zinc qui facilite beaucoup l’ionisation. 
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Les réactions subjectives des malades sont en effet variables. Il y a des 
évidés, et ils sont nombreux, chez lesquels les réactions caloriques sont 
abolies, et ceux-la supportent aisément un ampérage élevé. Mais pour les 
otorrhéiques, il est difficile de dépassér 2 milliampéres. Cela n’est d’ailleurs 
pas nécessaire. La quantité de zinc déposé dépend de l’ampérage utilisé 
et du temps de passage du courant. Si l’ampérage est faible, on doit seule- 
ment augmenter la durée des séances. Il faut d’ailleurs savoir qu'un am- 
pérage supérieur 4 2 milliampéres peut avoir un inconvénient que nous 
avons a plusieurs reprises constaté : le nerf facial, quand il est dénudé, ce 
qui est assez fréquemment le cas, réagit par une contracture violente des 
muscles de l’hémiface, dés que le courant arrive aux environs de 3 milli- 
ampéres. Pour toutes ces raisons, il est inutile de dépasser 2 milliampéres. 
Le passage du courant s’accompagne de deux ordres de sensations, dont 
il convient d’avertir les malades : sensations vertigineuses accompagnées 
de nystagmus et de sifflements d’oreille, légére brilure au niveau du con- 
duit et de la caisse. Les réactions dues 4 1’excitation du nerf vestibulaire 
sont en général modérées, surtout si l’on a soin de s’en tenir 4 un ampérage 
faible ; de plus, elles disparaissent au bout de quelques minutes complé- 
tement. Toutefois 4 la rupture du courant, que pour cette raison il faut faire 
trés lente, on obtient de nouveau une assez vive sensation vertigineuse. 
Mais ces sensations ne sont jamais 4 ce point intenses que les malades re- 
fusent de s’y soumette 4 nouveau. Aucun de nos malades ne s’est dérobé 
au traitement ; au contraire, tous ont paru s’habituer a ces sensations. En 
fait c'est la premiére séance qui est la plus désagréable. Quant aux bri- 
lures ou picotements, il est facile de les supprimer complétement : il suffit 
d’anesthésier préalablement la caisse avec quelques gouttes de cocaine 
au centiéme, ou de novocaine. Dans ces conditions, et si l’on ne dépasse pas 
un milliampére, on peut arriver 4 rendre l’ionisation absolument indolore, 
a la portée du malade le plus pusillanime. 
'  Chaque séance doit durer de 15 4 20 minutes. Lorsqu’elle est terminée, 
on doit 4 nouveau nettoyer l’oreille, car il est trés fréquent que la caisse 
se trouve remplie de pus, comme si le passage du courant avait déterminé 
une sorte d’expression des muqueuses malades. Cette abondance de la sé- 
crétion purulente pendant l’épreuve est souvent si importante qu’on trou- 
verait avantage a interrompre le courant au bout de quelques minutes, 
nettoyer la caisse, et reprendre ensuite l'ionisation. Le pus ainsi accumulé, 
s’opposant au passage du courant, le résultat pourrait étre absolument nul. 
La fréquence des séances est variable : en moyenne tous les 4 ou 6 jours. 
Quant a leur nombre, nous verrons plus loin qu’un des avantages capitals 
-de la méthode est son extraordinaire rapidité d’action. On peut dire qu’en 


moyenne les cas favorables ne nécessiteront pas plus de deux ou trois 
séances. 
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III 


Nous avons traité par l'ionisation du zinc des otorrhées chroniques, 
et des cavités d’évidement continuant 4 suppurer, bien que 1l’on efit large- 
ment dépassé le temps nécessaire pour 1’épidermisation. Chacune de ces 
indications de l’ionisation doit étre envisagée séparément. 

a) Si l’on veut traiter utilement les otorrhées chroniques, il ne faut 
choisir que les cas dans lesquels une large perforation donne accés dans la 
caisse ; faute de quoi le traitement serait absolument illusoire. Aussi la plu- 
part des perforations de la membrane de Schrapnell, qui sont en général de. 
petites dimensions, offrent peu de chances de guérison par cette méthode. 
Les lésions osseuses sont-elles une contre indication ? C’est l’avis de FriEL.. 
Il nous semble cependant avoir obtenu des guérisons méme dans ce cas. 
Tel est également l’opinion de Vicco Scumipt, qui a traité des choles- 
téatomes avec un plein succés. Nous répéterons encore une fois qu’a notre 
avis, la question essentielle est d’avoir un accés suffisant sur toutes les parties 
malades muqueuses ou osseuses. Si tel est le cas, nous ne voyons pas pour- 
quoi on n’arriverait pas A sécher une suppuration, méme quand il y a des 
lésions osseuses. A ce point de vue, il nous semble utile d’adopter la ligne de 
conduite suivante : lorsque les lésions paraissent étendues, et que le stylet 
pénétre profondément dans l’attique, on fera bien de poursuivre le traite- 
ment un certain nombre de séances aprés que la guérison apparente aura 
été obtenue. En effet, nous avons pu sécher des otorrhées répondant a cette 
description, en 3 ou 4 séances. Mais au bout de 15. jours, la suppuration 
teparaissait, nécessitant une reprise du traitement. Il est vraisemblable- 
qu'un point malade, profondément situé, avait été incomplétement traité. 
Lorsque la caisse est remplie de volumineux bourgeons ou de polypes, on 
gagnera évidemment du temps si on enléve d’abord au serre-nceud ou a la 
curette la partie la plus exhubérante de ces néoformations. Mais cela n'est 
pas indispensable, et il est possible de réduire par la seule ionisation des. 
proliférations muqueuses méme considérables. Les séances nécessaires se- 
ront seulement plus nombreuses. 

Comme exemple de ce que l'on peut obtenir par l’ionisation dans 1’otite- 
chronique, nous citerons l’observation d’une jeune fille d’une vingtaine 
d’années, atteinte d’un écoulement unilatéral profus, depuis la toute pre- 
miére enfance. Le tympan a disparu, il ne reste qu’un fragment du manche 
du marteau. On pénétre dans l’attique,sans que l’on puisse toutefois 
sentir de point osseux dénudé. Le récessus hypotympanique est rempli de 
granulations. En deux séances cette jeune malade a été définitivement 
guérie. 

b) Nombreux sont les cas d’évidement qui, malgré une technique opéra- 
toire impeccable, malgré les pansements les plus minutieux, continuent 
a suppurer. Presque toujours la suppuration provient de lorifice tubaire. 
Que donne ici l’ionisation ? Bien que nous ayons dans de pareils cas obtenu 
des résultats aussi rapides que dans l’otite chronique, les échecs sont plus. 
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fréquents. Et surtout il faut compter avec les récidives. On tarira aisément 
la suppuration, mais quelques semaines plus tard, la trompe sera de nou- 
‘eau remplie de pus. Cela s’explique aisément, puisque des deux segments 
de la trompe, le seul auquel on ait accés est le segment auriculaire. Tou- 
tefois, on peut par une meilleure technique améliorer singuliérement les 
résultats. D’abord en poursuivant la durée du traitement au dela de la 
-guérison apparente des lésions. De plus, il sera trés utile avant chaque séance 
ionisation d’introduire dans la trompe un méche imbibée de cocaine 
-adrénalinée. On obtiendra ainsi une rétraction des parois muqueuses, dont 
l’accolement s’oppose trés certainement 4 la pénétration de la solution 
€lectrolytique. Sila rétraction ainsi obtenue était telie que la solution versée 
‘dans la caisse s’écoulat librement dans le pharynx, il suffireit d’introduire 
dans la trompe, aussi profondément que possible, une méche imbibée de 
sulfate de zinc. Vicco ScuM1pT a indiqué une technique qui lui a donné dans 
-ce cas les meilleurs résultats : elle consiste 4 introduire par le nez une élec- 
trode jusqu’au niveau de l’orifice tubaire. Cette électrode est reliée au pdle 
négatif, et remplace l’électrode indifférente. Cette manceuvre sera grande- 
ment facilitée si 1l’on opére sous le contréle du sapingoscope. VIGGO SCHMIDT 
‘qui a traité 17 cavités d’évidement, dit avoir obtenu 8 épidermisations 
-complétes, et 7 améliorations importantes. 

Un des avantages les plus remarquables de la méthode est sa rapidité 
d'action. Il n’est pas rare d’arréter, en une seule séance, une suppuration 
qui nécessitait auparavant plusieurs changements de coton dans la 
journée. Et dés la seconde séance, la caisse apparait séche et lisse, alors 
-qu’auparavant un pus abondant baignait une muqueuse bourgeonnante et 
saignant aisément. Ce n’est donc pas un traitement de longue haleine. 
L’expérience que nous avons prise de cette méthode nous permet de consi- 
dérer qu'il est inutile de poursuivre ce traitement si, toutes les précautions 
indiquées étant prises, on n’obtient qu’un résultat insignifiant au bout de 
4 ou 5 séances. « Tout ou rien » semble bien résumer 1’action de l’ionisation. 
D’une statistique de FRIEL, nous extrayons les chiffres suivants : Sur 49 
cas guéris, 27 l’ont été en 2 séances, II en 3, et II ont nécessité plus de 
3 séances. Quant a la proportion du succés ViGGo ScumipT donne 21 gué- 
tisons sur 51 otorrhées chroniques. FRIEL cite 28 résultats positifs sur 
38 malades. Signalons que les malades de FRIEL, sont surtout des enfants. 

Enfin, il faut noter a l’actif de l’ionisation un détail, qui n’est pas sans 
importance. SALISURY SHARPY a signalé que l’audition se trouve sou- 
vent trés améliorée 4 la suite de l’ionisation, et plus méme qu'elle ne le 
serait a la suite d’un autre traitement. C’est un phénoméne que nous avons 
pu également observer. Et aussi nombre de malades ont accusé une amélio- . 
ration au point de vue des céphalées et des vertiges, qui accompagnent si 


souvent les otorrhées anciennes. Les bourdonnements d’oreille en revanche 
n'ont pas été modifiés. 
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En résumé, Vionisation du zinc, qui ne prétend pas guérir la totalité des 
otites chroniques, par sa simplicité, son efficacité, son extraordinaire rapidité 
d'action, mérite de prendre place dans la thérapeutique journaliére. Ne l’util- 
serait-on que dans les cas ot tous les autres traitements ont échoué, on serait 
encore assuré d’obtenir de beaux résultats avec la méthode de Friel. 
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L,IONISATION DANS LES OTITES CHRONIQUES 
NON SUPPUREES 


Par FRANQUET et LANDRY (Reims) 


L’idée de faire pénétrer par la voie ionothérapique les ions médicamen- 
teux dans l’oreille moyenne et méme dans Joreille interne est ancienne 
déja et son application fort en honneur 4 1’étranger en Angleterre et en 
Amérique notamment. 

On connait le principe élémentaire de la méthode : faire pénétrer a 1’état 
d’ions c’est-a-dire diriger vers l’intérieur des tissus au moyen du courant 
électrique les médicaments actifs en solution électrolytique. 

Dés que le courant électrique cesse de passer ces ions recouvrent leurs 
propriétés chimiques (qu'ils n’avaient pas au moment du passage du cou- 
rant) et réagissent sur les tissus 4 l’intérieur desquels ils ont été introduits 
selon leur efficacité chimique: Il s’agit done a proprement parler d’intro- 
duction de médicaments agissant 4 1’état naissant. 

Les ions pour imprégner la région sur laquelle nous voulons agir, 1’oreille 
en l’espéce, possédent la propriété précieuse de pouvoir étre orientés par nous 
selon le sens que nous voulons leur donner puisque les uns se rendent 
vers l’électrode positive (anions), les autres vers l’électrode négative (ca- 
thions). 

Une fois introduits dans les tissus(toujours superficiellement) il ne faut 
pas oublier en outre qu’ils ont besoin de la circulation locale qui assure 
leur vection et leur diffusion dans l’organe que nous traitons. 

- L/ionisation est donc fonction quant 4 ses résultats : 

a) De l'ion introduit et de sa possibilité de pénétration. 

b) De sa facilité de diffusion variable avec l'état anatomique et la vas- 
cularisation hémolymphatique des tissus. 

Nous avons demandé a l’expérimentation tout au début de nos essais de 
traitement des otites par la voie inothérapique de nous indiquer si l’oreille 
était favorable au passage et au transport des ions et nous avons réalisé 
au niveau de l’oreille moyenne l’expérience analogue 4 celle qui avait été 
effectuée par Baro sur la cornée. 

Nous nous sommes servis de l’ion iode facile 4 déceler. 

Nous avons scié un rocher longitudinalement, le trait de scie traversant le 
tegment tympani dans toute sa longueur ainsi que la trompe d’Eustache. 

Le lambeau osseux externe nous présentait donc une section longitudinale 
de la caisse, l’attique, le récessus du plancher de la caisse et la membrane 

du tympan intacte séparant la caisse du conduit auditif externe. 

Du cété externe de ce lambeau, le pavillon a été désinséré et abrasé. 
Puis un tube luté 4 Ja cire rempli d’iodure de potassium a été introduit 
dans le conduit osseux externe. 
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Un tampon imprégné d’empois d’amidon a été bourré dans la caisse de 
Vautre cété du tympan. Aprés 20 minutes de courant 4 3 milliampéres le 
tympan d’amidon cété caisse était bleu. 

L’électrode positive était en contact avec le coton amidonné, 1’électrode 
négative trempait dans l’iodure, l’ion iode (cathion) remontant le courant 
vers le positif. 

Nous avons repris une autre piéce préparée de la méme facon et sans 
passage de courant nous avons laissé en contact d’un cété l’empois et de 
l'autre une solution iodée forte (teinture d’iode diluée 4 1/5). Aprés le 
méme temps aucune coloration. 

Nous avons effectué la méme expérience avec une solution de silicate de 


de soude a 5 dans laquelle trempait toujours la cathode. Malgré la 


difficulté de décéler le silice 4 petite dose nous avons constaté aprés le pas- 
sage du courant la présence indéniable de silice dans la caisse du tympan. 

Nous avons effectué d’autres expériences dans le méme sens. Celles que 
nous relatons nous paraissent suffisantes a légitimer l'emploi de la mé- 
thode. 

Nous n’avons jamais dépassé 4 milli. au cours de nos expériences. Nous 
devons toutefois faire remarquer que,comme il s’agissait de tissus morts 
mauvais conducteurs, nous avons di employer de fort voltages nulle- 
ment nécessaires sur des tissus vivants. 

Technique de l’ionisation de loreille. — C’est au niveau du conduit au- 
-ditif externe accessoirement et du tympan principalement que nous cher- 
chons la voie de pénétration des ions 4 l’intérieur de 1l’oreille moyenne et 
interne, étant bien entendu que nous comptons sur la circulation locale 
pour transporter les dits ions grace aux anastomoses vasculaires existant 
-entre l’oreille externe, moyenne et interne. 

Voie cervico auriculaire. — C’est celle que nous employons au début de 
nos traitements. Elle nous a d’ailleurs toujours donné satisfaction. 

Introduction sous le contréle du miroir d’unelamelle de gaze imbibée, 
de la solution active, directement sur le tympan et recouverte de 1’élec- 
trode + ou — selon la nature du produit ionisable. 

L’électrode auriculaire est habillée d’ouate et sufisamment humide. 

L’autre électrode positive ou négative selon les cas, imbibée d’eau pure 
-ou de la solution médicamenteuse selon la nature du produit est appliquée 
sur la région cervico-dorsale. 

Fermeture du courant et augmentation progressive jusqu’a 3 milliampéres 
environ. Le sujet accuse une légére sensation de prurit et de chaleur 
dans le conduit dés qu'on a atteint l’intensité voulue. 

Durée des séances 20 minutes environ qu’on peut progressivement 
pousser jusqu’a une demi-heure. 

Le milliampére doit étre a la fin de la séance ramené progressivement 
a zéro. 

Vote oculo auriculaire. — C’est une voie également excellente et qui nous a 
méme paru supérieure 4 la précédente. Une électrode sur le globe oculaire 
-et l'autre dans l’oreille. 
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Ce traitement fort bien toléré par les malades ne doit pas étre confié a 
une infirmiére mais autant que possible surveillé par l’otologiste. 

Le sujet doit étre étendu sur une chaise longue la téte légérement relevée, 
jamais assis. Certains sujet accusent dés qu’on atteint 3 milliampéres une 
sensation de nausée et un léger vertige. Ces phénoménes sont passagers et 
nullement inquiétants. 

Le tympan examiné aprés une séance d’ionisation bien menée ne doit 
présenter aucune modification ni changement d’aspect. En le touchant au 
stylet on constate généralement un léger ramollissement et un cedéme de 
la membrane. 

C’est le moment que 1’on doit choisir pour effectuer guand I état du la- 
byrinthe le permet des manceuvres mécanothérapiques faites soit au spécu- 
lum de Siegle, soit au masseur de Delstansche soit avec un appareil mobili- 
sateur (sonde de Lucae). 

Cette pratique quand elle est possible nous a paru amplifier considére- 
rablement les résultats de la méthode. 

Résultats obtenus. — Le traitement des otites chroniques non suppurées 
est un traitement 4 longue haleine qui nécessite de la part du malade une 
grande assiduité thérapeuthique. 

Il va sans dire que, comme le dit Cantonnet a propos de l’ionisation de 
l’ceil, que cette méthode ne ressuscite pas les morts et que les labyrinthes 
trop atteints ne peuvent en bénéficier mais elle améliore souvent 1’audi- 
tion dans des proportions appréciables et l’introduction ionothérapique de 
Vion anhydride silicique modifie de fagon appréciable et soulage dans des 
proportions inespérées 6 4 7 dixiémes des malades atteints de bourdonne- 
ments souvent extrémement tenaces. 

Chaque traitement réclame une moyenne de trente séances environ, 
pratiquées tous les deux jours. 

La statistique que nous avons publiée dans notre travail comportait il 
y a six mois 55 cas réguliérement suivis et observés (1). Nous avons pour- 
suivi ce traitement depuis ce temps avec un succés qui ne s’est pas démenti. 

Nous avons essayé de nombreux ions. Celui qui nous a donné de beau- 
coup le meilleur résultat est l’ion silicium ou plutétl’ion anhydride sili- 
cique particuliérement précieux dans le traitement des acouphénes. 

L’ion iodé, antérieurement employé par Malherbe et dont on connait 
l’action dans le traitement des cicatrices, nous a paru également avoir une 
valeur thérapeutique que nos expériences n’ont fait que confirmer (*). 


(‘) Représentant 1250 séances d’ionisation environ. 

(?) Il faut éviter d’employer l’ionisation iodurée dans les otites adhésives récentes. Les cicatrices 
fibreuses, au lieu de s’assouplir, se rompent sous l’influence du traitement et peuvent malgré 
les précautions d’asepsie que l’on prend entrainer une nouvelle suppuration. 
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NOUVEAU MODE D’EXPLORATION RADIOLOGIQUE 
DU MASSIF PETRO-MASTOIDIEN ET DE LA REGION OCCIPITALE 
INCIDENCE OCCIPITALE POSTERIEURE 


Réponse au Docteur WALTHER-ALTSCHUL (de Prague) 


Par MM. G. WORMS et BRETTON 


Par une note parue dans le dernier numéro des Annales des maladies de 
Oreille, \e Dé WALTHERALTSCHUL, radiologiste 4 Prague, nous fait grief de 
n’avoir pas cité l’un de ses articles dans le travail que nous avons consacré 
a la description d’un nouveau procédé d’exploration radiologique du massif 
pétromastoidien. 

Que notre distingué confrére nous permette de lui répondre veci : 

Notre mémoire, publié par les Annales d’Oto-Rhino-Laryngologie en mars 
1927 n’est que la reproduction imagée d’une communication faite au Congrés 
francais d’Oto-Rhino-Laryngologie en Octobre 1926 et annoncée prés de deux 
mois auparavant (voir programme et compte rendu de ce Congrés). . 

Cette communication comportait la description détaillée d’une tech- 
nique employée depuis dix-huit mois au Laboratoire de Radiologie du Val- 
de-Grace, ainsi que le prouvent les radiogrammes présentés dans diverses 
Sociétés savantes pour illustrer les observations de certains malades, ainsi 
que peuvent également en témoigner tous ceux de nos collégues qui nous 
ont fait l’honneur de venir visiter la collection de radiographies du créne 
de notre service. 

Or, a ce moment, le travail du D' WALTHER-ALTSCHUL n’était pas encore 
publié et nous ne pouvions, par conséquent, le mentionner au cours de 
notre communication. 

La vérité est qu’au méme moment, en des lieux différents, WALTHER- 
ALTSCHUL et nous, avons appliqué, sans rien savoir de nos efforts respectifs, 
une méme incidence 4 1’exploration du massif pétromastoidien. 

L’idée, sans doute, était « dans l’air » et rien d’étonnant a ce que, sur 
un point donné, dans la poursuite d’une technique toujours plus sire et 
plus précise, nous ayons abouti aux mémes conclusions. 

Ce n’est pas la premiére fois que sur le terrain scientifique se rencontre 
pareille coincidence... et ce n’est sans doute pas la derniére. 


: 

: 
- 
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AU SUJET DU ier CONGRES INTERNATIONAL 
D' OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Le Pt P. SEBILEAU, président du X° Congrés international d’otologie qui 
s'est tenu 4 Paris au mois d’aotit 1922, a adressé récement au DT R. MIsGE- 
VILLE, chargé par le comité danois d’organiser pour la France le premier 
congrés international d’oto-rhino-laryngologie qui doit se réunir 4 
Copenhague le 29 juillet prochain sous la présidence du P? E. SCHMIEGELOW, 
la lettre suivante : 


Paris, 4 décembre 1927. 
MIEGEVILLE, Paris. 


Mon cher ami, 


Vous m’avez fait parvenir, en date du 25 octobre dernier, ainsi, je crois, 
qu’a tous les otologistes frangais,la lettre circulaire par laquelle le Profes- 
seur Schmiegelow (de Copenhague) veut bien informer ses confréres que le 
premier congrés international d’oto-rhino-laryngologie se réunira a Co- 
penhague duzg juillet au 1° aotit 1928. 

Si l’on s’en tient 4 la valeur des mots, il n’est pas douteux que le congrés 
dont il est question sera bien le PREMIER congrés oto-rhino-laryngologique, 
puisque ceux qui l’ont précédé ont porté simplement le nom de congrés 
otologique, quoiqu’une partie importante des communications qui y ont 
été faites aient eu trait 4 la rhinologie et a la laryngologie. 

En réalité, ce premier congrés oto-rhino laryngologique est bien, malgré 
sa nouvelle appellation, la suite du dixiéme congrés otologique, puisque 
c’est ce dixiéme congrés qui : 

1° A désigné, en méme temps, le professeur Schmiegelow comme prési- 
dent, et Copenhague comme siége du futur Congrés. 

2° A décidé de modifier le nom sous lequel, jusqu’alors, s’étaient réunis 
les précédents congrés. 

J’ai personnellement besoin de savoir quelle sont, sur ce point, les idées 
du Comité d’organisation et, particuliérement, celles de son président. 

Dans le but de rallier tous les praticiens de 1l’otologie mondiale, fait-on 
table rase du passé et, par ces mots de premier congrés oto-rhino-laryngolo- 
gique, entend-on signifier qu'il s’agit d’un congrés sans précédent, indé- 
pendant de ceux qui se sont tcnus avant lui, du dernier en particulier, et le 
P? Schmiegelow en ouvrira-t-il personnellement ia premiére séance ? 
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Ou bien le premier congrés oto-rhino-laryngologique est-il considéré par son 
comité d’organisation comme une suite différemment définie, mais comme 
une suite naturelle des réunions précédentes, et, selon l’usage jusqu’a ce 
jour établi, la premiére séance du prochain congrés sera-t-elle ouverte par 
le président du dernier congrés ? 
Veuillez etc... 

Signé : Pierre SEBILEAU. 


Le P' E. Schmiegelow, 4 qui le Dt R. Miégeville avait fait tenir la lettre 
du Pr P. Sebileau a répondu directement a celui-ci par la lettre suivante 


Copenhague, le 28 décembre 1927. 


M. le Professeur P. SEBILEAU, Paris. 
Mon cher Collégue, 


Je vous écris ces quelques lignes a la suite d’une lettre adressée par vous 
le 15 de ce mois 4 M. le D' Miégeville et que ce dernier a transmise au Comité 
danois du Congrés international d’oto-rhino-laryngologie 4 Copenhague. 

Il ressort du contenu de cette lettre que vous vous demandez jusqu’a 
quel point on peut considérer le Congrés de 1928 comme étant véritable- 
ment le 1® congrés international d’oto-rhino-laryngologie, car, dites-vous, 
« si l’on envisage les faits eux-mémes, il apparait clairement que le pre- 
mier congrés international d'oto-rhino-laryngologie est bien, malgré son appel- 
lation, la suite du X® Congrés International d’otologie qui s’est tenu a Paris 
au mois d’aotit 1922 ». 

J estime, mon cher Collégue, que votre point de vue est justifié dans une 
certaine mesure ; il ne faut cependant pas oublier, d’autre part, que le Con- 
grés de Paris de 1922, n’était qu'un Congrés des otologistes des Nations 
Amies et que, pour des raisons sur lesquelles je n’ai pas besoin de m’étendre 
ici, il n’avait pas été réuni en vertu d’une résolution adoptée par le LX® Con- 
grés International d’Otologie de Boston. 

Seules la France et quelques nations amies avaient décidé de réunir un 
Congrés 4 Paris en 1922 ; pour ma part, j’avais été heureux d’étre admis a 
y assister, 4 participer personnellement a son succés et 4 admirer la maniére 
parfaite dont il avait été organisé et dirigé sous votre éminente présidence. 
Mais, parce que ce Congrés s’était montré sélectif 4 son origine en ce qui 
concerne la participation ; du fait que seules les nations invitées pouvatent y 
envoyer des représentants, j’estime qu’il se place formellement en dehors des 
cadres prévus pour les congrés otologiques internationaux a proprement 
parler, congrés réunissant des otologistes de tous les pays, et parmi lesquels 
se range le Congrés de Copenhague de 1928. 

Le comité danois estima qu’on ne pouvait pas lancer des invitations a 
participer 4 un congrés international dont on excluerait un certain nombre 
de nations ; je fis valoir ce point de vue en 1922, a Paris, lorsqu’on me confia 
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la mission flatteuse de présider le congrés international d’oto-rhino-laryn- 
gologie. Ce congrés aurait di avoir lieu en 1925, mais, comme vous vous le 
tappelez, il échoua par suite des attaques des Belges et des Francais contre 
le Comité danois, en 1923. (L’oto-rhino-laryngologie internationale. N° 9, 
10, II, 12, 1923), et ce n’est qu’aprés le Traité de Locarno qu'il a été pos- 
sible de réaliser un Congrés vraiment international. 

Personnellement, je n’ai aucune objection 4 considérer le Congrés comme 
une suite du Congrés de Paris en 1922 et a l’intituler XI° Congrés otologique 
international ; mais cette mesure pourrait susciter un certain méconten- 
tement parmi les nations qui n’avaient pas été invitées au congrés de 1922 
et provoquer chez elles des discussions publiques quant au droit du Comité 
danois 4 appeler le Congrés de Copenhague XI® Congrés otologique inter- 
national, le dernier congrés otologique vraiment international étant celui 
de Boston qui portait le n° 9. 

Peu importe d’ailleurs que l’on intitule le Congrés X® ou XI® Congrés 
-otologique international. En fait on ne peut utiliser comme numéro d’ordre 
ni le 10, ni le 11, puisque le titre du congrés doit embrasser non seulement 
l’otologie, mais encore la rhinologie et la laryngologie. Comme vous le savez, 
mon cher Collégue, le 1°" congrés international laryngo-rhinologique s'est 
tenu 4 Milan en septembre 1860, sous la présidence de Carlo Labus. Puis il 
ne s'écoula pas moins de 28 années avant la réunion du II Congrés inter- 
national rhino-laryngologique 4 Vienne, en avril 1908, sous la présidence de 
Léopold von Schrétter. Enfin, en automne le Congrés interna- 
tional rhino-laryngologique se réunit 4 Berlin sous la présidence de Bernhard 
Friinkel et aucun congrés international laryngologique n’a eu lieu depuis. 
A la réunion du Comité exécutif du Congrés de Berlin en 1911, on avait 
-décidé, a l’unanimité que le prochain congrés international rhino-laryngo- 
logique (le IV® par.conséquent) aurait lieu 4 Copenhague en 1916. Seule, la 
guerre, empécha la réunion de ce IV® Congrés international. 

J’espére, mon cher Collégue, que vous conviendrez avec moi qu’en la 
circonstance, le titre de 1°* Congrés international d’oto-rhino-laryngologie 
est entiérement justifié en méme temps qu'il est plus pratique pour désigner 
le congrés de Copenhague de 1928, et que ce congrés doit, en fait, étre consi- 
déré comme une création nouvelle, méme s’il a pour base historique et effec- 
tive ses prédécesseurs otologiques et laryngologiques. 

C’est une nouvelle série — longue je l’espére — de congrés internationaux 
d’oto-rhino-laryngologie qu’inaugurera le 1°T congrés réuni 4 Copenhague 
et il est donc tout naturel que la premiére séance de ce congrés soit ouverte 
par son Président, c’est-a-dire par moi-méme en l’espéce. 

Le fait que ce premier congrés international d’oto-rhino-laryngologie 
se réunira dans un pays neutre et qu'il sera ouvert par son Président me 
semble de nature 4 écarter des froissements nationaux que le Comité danois 
tient 4 tout prix a éviter. 

J’espére, mon cher Collégue, qu’aprés avoir lu cet exposé, vous compren- 
drez l’attitude du Comité danois dans cette question et que vous pourrez 
Vapprouver. 


j 
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Je saisis cette occasion de vous adresser mes meilleurs voeux pour la nou- 
velle année, et vous prie, mon cher Collégue, d’agréer l’assurance de mes- 
sentiments d’amitié envers vous et envers la France. 


E. ScHMIEGELOW. 


En publiant la correspondance qu’on vient de lire nous ne poursuivons 
qu'un but : celui d’éclairer les otologistes qui adhéreront au congrés de 
Copenhague, les otologistes francais en particulier, sur les conditions dans 
lesquelles ils s’y trouveront. 

Pour ce qui nous concerne, nous ne pouvons qu’exprimer ici le regret 
d’étre mis, par les décisions de son président et de son comité d’organisa- 
tion, dans l’impossibilité morale d’adhérer au PREMIER congrés interna- 
tional d’oto-rhino-laryngologie qui tiendra ses assises 4 Copenhague au 
mois de juillet 1928. 

Les membres du bureau du X® Congrés international d’otologie : 


Le Trésorter, Le Président, Le Secrétaire Général. 
G. LAURENS Pr P. SEBILEAU A. HAUTANT 
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I. Rouget. — Sarcome du maxillaire supérieur. 


Je vous présente un jeune malade de 17 ans vu 4 Trousseau il y a deux 
ou trois jours, lequel présente une grosse masse de la joue gauche dont le 
début du développement remonte 4 deux mois. Actuellement, on constate 
une grosse augmentation de volume de l’infra-structure du maxillaire. 

En se basant sur l’absence de ganglion, sur.l’aspect de la tumeur, sur 
lage du malade, j’ai posé le diagnostic de sarcome du maxillaire supé- 
rieur, et étant donné 1’évolution ultra-rapide de cette tumeur, mon idée 
est de ne pas y toucher et de me contenter de faire des agents physiques. 


— André Bloch. Peut étre pourrait-on intervenir chirurgicalement ? 


— Lemaitre. Je ne suis pas de cet avis. Ce cas me rappelle beaucoup plus un autre 
malade que je vous ai présenté et pour lequel j’ai eu l’opinion des dermatologistes qui 
m’ont appris 4 connaitre certains sarcomes, histologiquement fuso-cellulaires, mais qui 
évoluent cependant a la maniére des tumeurs lymphoides. Le malade auquel fait allu- 
sion André Bloch et dont l’aspect est relaté dans le livre de Scuderd, était un sarcome 
du type périosté avec de gros prolongements, mais facilement énucléables et peu sujet 
aux récidives. Ce malade au contraire, me rappelle le cas que j’ai présenté et qui a fait 
des récidives « invraisemblables » ; j’emploie le mot « invraisemblables » parce que, apréS 
une exérése chirurgicale, on voyait du jour au lendemain la tumeur augmenter du simple 
au double. Il m’a fallu, 4 différentes reprises, enlever des masses grosses comme le poing 
pour permettre la respiration et |’alimentation. 

Je crois que la malade de Rouget rentre beaucoup plus dans le cadre des sarcomes 
qui, sans étre des sarcomes lymphoides puisqu’ils ne s’accompagnent pas de réaction 
ganglionnaire, évoluent cependant comme ces derniers. Ce sont des noli me tangere chi- 
rurgicaux et, pour eux, les seuls agents physiques me paraissent devoir étre employés. 


II. Rouget. — Hernie du sinus longitudinal supérieur. 


Cette petite malade a déja été présentée par moi a la Société il y a 6 mois. 
En présence du siége de la tumeur, de la dépressibilité de son augmen- 
tation ou de sa diminution suivant la position de la téte, de sa disparition 
par la pression, de son augmentation par les cris, j’avais cru 4 une ménin- 
goceéle. 

Je viens d’avoir des renseignements sur l’opération qui a été ee 
par notre regretté collégue Hallopeau. 

Il s'agit en réalité d’une tumeur vasculaire formée aux dépens du sinus 
longitudinal supérieur : lors de l’opération, faite en 1924, Hallopeau avait 
découvert 5 orifices larges de 1 4 3 millimétres, qui s’enfoncaient dans l’os 
et par lesquels passait rythmiquement du sang établissant une communica- 
tion étroite entre la poche et le sinus. Il chercha 4 obturer successive- 
ment les orifices avec du catgut ; les suites opératoires se passérent norma- 
lement. 

L’examen histologique pratiqué 4 cette époque montra qu'il ne s’agis- 
sait pas d’angiome, mais d’un simple prolongement du sinus. 


« 
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Le résultat opératoire obtenu ne fut pas trés satisfaisant puisqu’actuelle- 
ment il existe encore une tumeur assez volumineuse. 

Ce cas m’a paru intéressant 4 présenter, car il est trés rare. Dans la 
littérature médicale on retrouve un cas de Potel (de Lille) présenté en 1924, 
et pour lequel le diagnostic posé fut celui d’angiome, alors qu'il ne s’agis- 
sait que d’une dilatation du sinus longitudinal supérieur. 


III. Halphen. — Présentation de malade. 


La petite malade que je vais avoir l’honneur de vous présenter offre un 
aspect assez rare de ses deux conduits auditifs : il s’agit d’une otorrhée 
bilatérale remontant 4 la guerre et asséchée depuis plus de 8 ans. Le seul 
symptéme qui a incité la malade 4 venir nous consulter est une surdité 
qui persiste depuis cette suppuration de l’oreille. 

En examinant les deux conduits auditifs externes, on est frappé de 
trouver 4 peine 4 1 1/2 ou 2 centimétres de l’orifice du conduit un tympan 
supplémentaire, tympan qui ferme complétement l’orifice des deux con- 
duits, que l’on peut arriver 4 mobiliser avec le spéculum de Siegle, que 1’on 
arrive méme a déprimer avec un stylet, tympan résistant, d’apparence 
bleutée et dont l’aspect est identique a droite et 4 gauche. 

Or, le probl&me qui se pose est de savoir si je dois détruire ces mem- 
branes supplémentaires pour essayer d’augmenter l’audition sans savoir 
ce qu'il y a derriére ces tympans ou si, au contraire, je dois laisser ces tym- 
pans a leur place. Mon opinion est qu’il vaudrait mieux laisser la chose en 
l'état, car la malade entend suffisamment la voix parlée et si je vous la 
présente aujourd’hui c’est qu’il me semble bien exceptionnel de trouver 
deux tympans supplémentaires aussi superficiels et aussi absolument symé- 
triques, reliquats d’une ancienne suppuration. 


— H. Bourgeois. La seule utilité d’une intervention résiderait dans une améliora- 
tion possible de l’audition. Je pense qu’on pourrait en prévoir le résultat en perforant la 
membrane par une pointe de galvanocautére. Si le résultat en valait la peine, il y aurait 
lieu de détruire définitivement la membrane ce qui ne serait pas facile, on pourrait peut- 
étre essayer de |’électrocoagulation et en cas d’échec avoir recours 4 une véritable plas- 
tique avec résection de la paroi postérieure du conduit. 


— Moulonguet. On a envisagé surtout ici le point de vue audition, mais il y a 
aussi a envisager le point de vue de la suppuration. I] ne faut pas oublier que ce tympan 
protege le fond de la caisse contre une suppuration possible. et méme si l’ouverture du 
tympan artificiel amenait une amélioration temporaire, peut-étre que cette porte 
ouverte a une infection ultérieure de la caisse, pourrait faire perdre ce qu’on a gagné 
par l’intervention. Je ferai donc des réserves sur une ouverture 4 faire au tympan. 


' — Segura. Le cathétérisme de la trompe est-il modifié ? Si oui, je m’abstien- 


drais de toute intervention ; sinon je pratiquerais l’ouverture de ce tympan supplé- 
mentaire. 


— Halphen. L’existence d’un tympan normal derriére ce tympan supplémen- 


taire ne peut empécher la pression de l’air du cathétérisme de se manifester jusqu’au tube 
-otoscope. 


‘ 
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IV. Bourgeois et Marion. — Essai de traitement de la tuberculose- 
laryngée par l’étincelage diathermique (Voir Mémoires Originaux) 


— H. Bourgeois. Je vous ai montré il y a environ 6 mois une malade que j’avais 
guérie d’un rétrécissement du larynx aprés laryngostomie en ayant détruit le tissu de 
sténose par |’étincelage diathermique. Nous vous avons récemment montré avec Fou- 
QUET les bienfaits de cette méme étincelle dans le traitement de la tuberculose nasale. 
J’ai demandé & MarRIon de l’essayer contre la tuberculose laryngée. 

Certes on peut détruire une épiglotte par 1’électrocoagulation, mais je. proscris for- 
mellement cette derniére dans l’intérieur de la cavité laryngée en raison des réactions. 
intenses qu’elle provoque parfois et qui ont nécessité la trachéotomie chez deux malades. 
soignés par PoyET. 

MARION s’est mis a da besogne et y a tout de suite montré une trés louable application 
et une trés grande habileté technique ; bien entendu ses résultats sont trop récents pour 
qu’on puisse tirer des conclusions définitives, mais ils vous prouvent dés maintenant 
qu’on peut réduire une épiglotte douloureuse ou détruire au niveau de la glotte un tissu 
tuberculeux exubérant sans occasionner au malade ni douleur, ni fatigue, ni le moindre 
choc ; les séances peuvent étre répétées sans aucun inconvénient. La tolérance est vrai- 
ment remarquable surtout si on la compare au galvanocautére, MARION en a fait la preuve 
chez un de ses malades qui ne fut nullement incommodé par I’étincelage et qui subit 
au contraire une perte de poids notable pour une seule séance de pointes de feu. 

L’expérience sera continuée ; aujourd’hui nous prenons date, nous espérons vous. 
apporter dans quelques mois des résultats plus convaincants. 


V. André Bloch. — Tuberculose nasale végétante avec ostéite et 
perforation postérieure de la cloison. 


Cet enfant agé de 14 ans avait été amené a Bretonneau parce qu'il pré- 
sentait depuis quelque temps des épistaxis assez abondants et un état 
général déficient. 

A l’examen des fosses nasales, on apercevait des deux cétés des masses. 
assez volumineuses, un peu bourgeonnantes, saignant au moindre contact, 
de telle sorte qu'il était assez malaisé de les délimiter d’une fagon exacte. 
Il s’agissait 14 d’une lésion de diagnostic difficile ; ce pouvait étre — et 
c’était 14 mon impression premiére — une néoformation véritable ; les 
caractéres hémorragique et végétant étaient en faveur de cette facon de 
voir ; ils pouvait s’agir aussi d’une lésion spécifique nasale (bien qu'il n’y 
efit ici aucun antécédent), étant donné la légére suppuration et 1’odeur 
qui existaient. J’avais eu l'occasion de montrer ce malade 4 M. Hautant 
qui, lui, penchait vers une lésion banale d’ethmoidite chronique simple. 

Dans ces conditions, je me suis décidé 4 fairenon pas une simple biopsie 
mais un prélévement assez large consistant 4 déblayer les fosses nasales, 
l'enfant étant trés géné pour respirer. J’ai eu alors confirmation qu’il exis- 
tait une vaste perte de substance au niveau de la cloison aux confins de 
sa partie osseuse et cartilagineuse. J’ai envoyé la piéce au laboratoire de 
l'Institut du radium et on m’a répondu qu'il s’agissait de tuberculose. 

Voici done un cas de bacillose 4 forme hypertrophique végétante avec 
ceci de particulier qu'il existe une perforation tout-a-fait nette par l’ostéite- 
au niveau de la cloison nasale, ce qui n’est pas habituel en pareil cas. 


ARE 
| 
| 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 59: 


Les suites opératoires ont été assez simples. Il y a eu élévation de tem- 
pérature les deux premiers jours et une ecchymose assez marquée au niveau 
de l’ceil droit, et une angine légére expliquant cette poussée de température 
qui n’a d’ailleurs pas persisté. L’enfant, du fait méme qu'il respire mieux, 
a regagné du poids d’une fagon impressionnante 2 kgs. 1/2 en 8 jours. 

Je vais faire réexaminer cet enfant au point de vue médical pour voir 
s'il n’y a pas de lésion suspecte au niveau du thorax. 


VI. J. Ramadier. — Considérations sur la labyrinthite Hérédo- 
spécifique tardive (A propos d’un cas présente). 


La malade que je vais vous présenter : 4gée de 35 ans, est atteinte d’une 
labyrinthite hérédo-spécifique tardive dont le début remonte a 17 ans. 
environ. Grace aux restes auditifs appréciables que cette malade posséde 
du cété droit, condition assez rare en pareille matiére, car nous avons géné- 
ralement affaire 4 de grands sourds bilatéraux. Grace aux renseignements. 
trés précis qu’elle a pu me fournir sur son passé, j'ai pu prendre d’elle une 
observation trés compléte et en tirer quelques considérations intéressantes 
que je désire vous exposer. 

Mais auparavant, je désire attirer votre attention sur la fréquence rela- 
tive de la labyrinthite hérédo-spécifique tardive. Mal connue autrefois. 
elle passait certainement souvent inapercgue ; bien individualisée clinique- 
ment depuis quelques années, elle m’apparait quant 4 moi assez fréquente,. 
plus fréquente méme que la neuro-labyrinthite de la syphilis acquise. 
Cela tient vraisemblablement 4 ce que l’éventualité de celle-ci est actuelle- 
ment fort réduite grace aux puissants moyens thérapeutiques antispéci- 
fiques modernes, tandis que notre action sur l’évolution de la labyrinthite 
hérédo-spécifique tardive, et sans nul doute aussi par suite de notre action 
préventive, restent encore, comme nous le verrons, bien peu efficaces. 

1° Etat des tympans. — Je signalerai tout d’abord chez ma malade des. 
altérations tympaniques trés nettes et symétriques : le tympan est blanc 
laiteux dans son ensemble, opaque et privé de tout reflet lumineux. Soulas 
a justement noté dans sa thése la fréquence de légéres altérations tympa- 
niques, d’aspects assez divers d’ailleurs, dans la labyrinthite hérédo-spé- 
cifique tardive. Ce fait peut fournir peut-étre quelques renseignement quant 
a l'interprétation pathogénique de 1’affection. 

2° Conservation relative de l’audition osseuse. — Je passe 4 un second 
caractére plus important. Voici une malade qui présente 4 coup stir une 
atteinte profonde de ses deux labyrinthes, puisque ses réactions vestibu- 
laires sont trés déficentes avec de violents vertiges dans le passé et que 
son audition est nulle 4 gauche et trés diminuée 4 droite (V. H. a 0,20). 
Or, on peut constater que malgré ses graves altérations labyrinthiques, 
elle a conservé une perception osseuse voisine de la normale. 

Le Schwabach vertex, au diapason 128 v. d. est normal (20” /25”). 
Avec le méme diapason, le Rinne est franchement négatif 4 droite (dans le 
rapport de 10” air-18” os) et totalement négatif 4 gauche (dans le rapport 
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de 0” air /12” os). Notons que ce Rinne totalement négatif gauche, n’est 
pas un faux Rinne négatif, puisqu’il n’est que trés peu influencé par 1’as- 
-sourdissement de l’autre oreille et que, d’autre part la perception osseuse 
s’ainplifie quand on bouche avec le doigt loreille interrogée. 

Ce « signe de la conservation relative de la perception osseuse » est a 
peu prés constant dans la Labyrinthite hérédo-spécifique tardive, hormis 
les cas trés avancés. Je ne vois guére d’autre affection intéressant grave- 
ment le labyrinthe oi: on l’observe, si ce n’est dans 1l’otospongiose 4 un 
moment donné de son évolution. 

Pour l'interpréter, il faut admettre, comme tout par ailleurs nous y 
invite dans cette affection, que les lésions de la Labyrinthite hérédo-spé- 
cifique tardive sont primitivement des lésions de l'appareil de soutien 
des terminaisons nerveuses (capsule, espaces péri ou endo-lymphatiques) 
¢’est-a-dire encore des lésions de l’appareil de transmission. Elles étouffent 
ensuite peu 4 peu les éléments nerveux eux-mémes : d’ott combinaison a 
divers degrés de symptémes labyrinthiques et du phénoméne de la pro- 
longation ou de la conservation relative de l’audition osseuse. 

3° Signe d’Hennebert. — Un mot seulement du signe pneumatique d’Hen- 
nebert. Il est typique ici et facile 4 observer des 2 cétés : sa forme est un 
mouvement lent horizontal, accompagné ou suivi de quelques secousses 
nystagmiques. ; 

La malade 1’a découvert elle-méme chez elle : elle sait, en effet, que 
lorsque ayant bouché son oreille gauche avec le doigt elle retire brusque- 
ment celui-ci, elle sent ses yeux aller vers la droite et a l’impression d’un 
léger et rapide vertige (en fait elle produit alors le méme effet que lorsque 
nous aspirons avec la poire). ; 

4° Signe de Mygind. — Je vous rappelle en quoi consiste le signe de 
Mygind : si chez un malade atteint de fistule labyrinthique, vous comprimez 
la gouttiére des vaisseaux du cou, vous provoquez parfois une réaction 
pculo-motrice. On l’explique par une congestion brusque provoquée au 
niveau de granulations périfistulaires grace 4 la compression de la jugulaire. 
En dehors de la fistule labyrinthique, on l’a signalé dans quelques cas 
rares de labyrinthite hérédo-spécifique tardive. Vous pourrez 1l’observer 
chez ma malade dans toute sa netteté, mais seulement en agissant sur le 
coté droit du cou. Si vous comprimez la région cervicale droite, vous obtenez 
instantanément un mouvement oculaire lent vers la gauche, c’est-a-dire 
de sens opposé 4 celui que vous provoquez par la compression pneuma- 
tique dans le conduit. 

L’épreuve du nitrite d’amyle et de la déclivité de la téte suivie d’un re- 
dressement brusque restent sans effet chez ma malade, de méme l’épreuve 
de la réfrigération cervicale. 

Mais ce qu'il y a de trés particulier chez elle, c’est la précision topogra- 
phique du point de départ du phénoméne. Il faut appuyer un peu de bas 
en haut, exactement 4 un centimétre au-dessous et un peu en arriére du 
lobule, sur le bord antérieur du sterno-mastoidien, a la hauteur de 1’angle 
du maxillaire. A quelques millimétres au dela de ce point que j'ai marqué 
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au nitrate d’argent, la pression reste inefficace de méme qu’en tout autre 
point de la gouttiére des gros vaisseaux. 

C’est 1a ot l’on voit une réaction assez singuliére et l’on a ici quelques. 
hésitations 4 l’attribuer 4 des phénoménes circulatoires céphaliques pro- 
voqués par la compression de la jugulaire. J’ajoute qu’ici encore, la malade 
avait remarqué depuis plusieurs années que lorsqu’elle appuyait avec son 
doigt en ce point précis, elle sentait ses yeux aller vers la gauche : elle 
avait méme fait part de ce phénoméne a son médecin qui, n’y avait pas. 
attaché d’importance. 

5° Epreuve calorique et rotatoire. — En passant, je mentionne que la 
réaction calorique est 4 peu prés nulle 4 gauche et trés diminuée a droite. 
Cette hypoexcitabilité droite se traduit 4 la fois par la finesse extréme des 
secousses nystagmiques et par le peu de durée de la réaction. De plus, 
la forme de la réaction est particuliére : le nystagmus est oblique, il frappe 
en haut et a gauche. J’ai déja mentionné ces variabilités de forme de la 
réaction nystagmique au cours de la labyrinthite hérédo-spécifique tar- 
dive, en particulier, A propos de la réaction pneumatique. 

L/épreuve rotatoire donne des résultats a a peu prés égaux et fortement 
diminués dans les deux sens (5” et 6”) : 14 aussi les secousses nystagmiques 
sont extrémement fines. 

6° Epreuve galvanique. — Si je me base sur une quinzaine de cas étudiés. 
par moi au point de vue de l’épreuve galvanique, je crois que l’on peut 
accorder 4 la Labyrinthite hérédo-spécifique tardive une formule galva- 
nique constante et qui est systématiquement la suivante : réaction nys- 


tagmique normale, réaction statique trés et troublée, réaction 
auditive hypersensible. 


Cette formule se retrouve chez ma malade : 

La réaction nystagmique apparait symétriquement 4 3 M A dans sa 
forme normale rotatoire ; 

La réaction statique est normale du cété droit, 4 5 M A, tandis que la 
chute se fait franchement en arriére quand le péle + est 4 gauche ; 

La réaction auditive apparait 4 2 M A. 

Je ne puis dire si cette formule est spéciale 4 la labyrinthite hérédo- 
spécifique tardive ; je crois plutét qu’elle est commune 4 la plupart des 
lésions du labyrinthe périphérique. 

7° Résultats du traitement spécifique et de la douche dairy tubaire. — 
J’arrive maintenant 4 un caractére trés curieux de cette affection tou- 
-chant le point de vue thérapeutique et qui n’a pas encore été décrit. 

Voici une malade qui est traitée depuis 18 ans d’une fagon intense et 
variée pour sa syphilis héréditaire laquelle s’était déja manifestée avant 
ces traumatismes auriculaires, par une gomme du genou, une kératite 
interstitielle et un Wasserman positif. Elle a regu de l’arsenobenzol 4 2 
ou 3 reprises, en série de 10 4 12 piqiires chaque fois ; elle a pris du sto- 
varsol ; elle a recu du mercure sous forme d’huile grise et de bi-iodure de- 
mercure, elle a regu du Quinby. En outre elle a été traitée localement 
pendant 6 mois en 1922, par des douches d’air tubaires. Eh bien ! de tous 
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ces traitements, elle n’a conservé vraiment un bon souvenir que du der- 
nier ; elle a l’impression que tous les autres lui ont été plutét néfastes. Le 
bismuth et l’arsenic surtout lui congestionnent la téte, augmentent ses 
bourdonnements, font baisser son audition au moins momentanément ; 
peut-étre le mercure lui convint-il mieux. Mais, par contre, chaque fois 
qu'on lui a pompé de l’air dans Voreille, elle a senti sa téte moins lourde, 
ses oreilles plus claires. J’ai voulu contréler moi-méme cette affirmation : 
4 la suite de ma douche d’air a droite, qui d’ailleurs a passé trés librement 
sans provoquer de rales, l’audition de la v. b. est remontée momentanément 
il est vrai (durant 5 minutes environ) de 0,20 a 0,50. 

Voila un résultat assez singulier 4 premiére vue, pour une affection laby- 
rinthique. En réalité, je n’en ai pas été trop surpris mais bien plutét satis- 
fait, car j’avais noté des faits analogues chez les deux derniers malades 
atteints de labyrinthite hérédo-spécifique tardive qu'il m’avait été donné 
observer. 

Le premier était un homme de lettres d’une quarantaine d’années qui 
suivait trés attentivement et trés objectivement l’évolution de ses troubles 
auditifs. Il présentait une labyrinthite hérédo-spécifique tardive des mieux 
caractérisées. Lui aussi, traité par Lacapére, avait regu des médicaments 
trés variées : arsenic, bismuth congestionnaient sa téte et faisaient baisser 
son audition, réguli¢érement au bout de 2 ou 3 piqires ; il obtenait seule- 
ment de bons effets du lipogyre Ciba (comprimés iodo-mercuriels) pris par 
la bouche. 

Mais, d’autre part, il attira mon attention sur le fait que sa surdité 
variait beaucoup d’intensité d’un jour a l'autre et d’une saison 4 1’autre, 
que les saisons humides, le bord de la mer ne lui convenaient pas, que 
l’'acte de bailler l’améliorait trés nettement pour un instant. Pensant que 
ce malade surajoutait du catarrhe tubaire 4 sa labyrinthite hérédo-spéci- 
fique tardive, hypothése je dois lire assez peu satisfaisante, j’essayai donc 
sur lui, sans grand espoir d’ailleurs, un traitement tubaire. Chaque séance 
fut suivie d’une amélioration trés nette, se maintenant de quelques heures 
a I ou 2 jours. Mémes résultats constants 4 4 reprises au cours de l’année 
qui suivit. Le malade s’est muni depuis lors d’une poire de Politzer et 
affirme ne plus pouvoir s’en passer. 

Enfin, j’ai pu constater ces mémes heureux effets de la douche d’air 
tubaire chez une troisiéme malade; mais elle était déja extrémement sourde 
et les résultats étaient trés passagers et inconstants. 

Jesuis assez embarrassé, je l’avoue, pour expliquer cet effet favorable de la 
douche d’air tubaire dans la labyrinthite hérédo-spécifique tardive. S’agit- 
il d’un catarrhe tubaire banal surajouté fortuitement a la labyrinthite ? 
Mais j’ai peine 4 admettre que la méme coincidence se soit rencontrée chez 
trois malades successifs. De plus, toujours chez eux la trompe m’a paru 
bien perméable et sans rales de catarrhe tubaire. 

Je crois plutét qu'il faudrait invoquer, si mes résultats sont confirmés 
par de nouvelles observations, une action mécaniaue agissant sur la fenétre 
ronde et influencant favorablement les milieux endolabyrinthiques ; je 
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dis sur le fenétre ronde et non sur 1’étrier, car l’épreuve pneumatique par 
le conduit n’entraine aucun résultat comparable. 

Il faudrait en méme temps admettre que le moindre défaut d’aération 
de la caisse aurait ici une influence défavorable sur les milieux labyrin- 
thiques, par la méme voie de la fenétre ronde ; et cela expliquerait 
peut-étre, pour une part, les grandes variabilités d’un jour a l'autre du 
degré des troubles auditifs accusés en régle générale par ces malades. 

Quoi qu'il en soit de ce phénoméne qui demande 4 étre vérifié par de 
nouvelles observations, je crois devoir insister en terminant sur mes cons- 
tatations non douteuses concernant l’effet souvent nuisible d’un traite- 
ment antisyphilitique trop énergique et tout particuliérement . d’une 
médication arsenicale intensive, sur des oreilles atteintes de labyrinthite 
hérédo-spécifique tardive. Je crois qu’il vaut mieux s’abstenir de ces 
médications massives, tout at. moins quant 4 l’affection auriculaire et qu'il 
vaut mieux se contenter de petites doses, longtemps prolongées 4 titre 
de traitement d’entretien d’un composé iodo-mercuriel. 


— H. Bourgeois. La communication de RAMADIER me remplit d’aise car elle 
vient 4 l’appui de ce que j’ai observé et écrit depuis longtemps. J’avais été frappé par la 
fréquence trés grande des lésions du tympan dans la syphilis héréditaire ; je les ai 
mentionnées dans mon article du Manuel de Pathologie chirurgicale, j’y ai méme rap- 
porté l’observation d’une hérédo-syphilitique qui en plus d’une sardité labyrinthique 
totale présentait des tympans sclérosés et méme une singuliére infiltration des pavillons 
de l’oreille, lésion trés rare mentionnée dans le traité de FOURNIER, cette malade avait 
done une véritable panotite. Aussi ai-je attiré l’attention de SouLAs sur |’état de 
l’oreille moyenne quand il a entrepris sa thése sur la syphilis héréditaire de l’oreille. 

RAMADIER me permettra une petite critique de-terminologie : il a présenté sa malade 
comme ayant des altérations importantes de l’oreille moyenne et une audition osseuse 
remarquablement conservée : au point de vue de la localisation des lésions il a trés juste- 
ment comparé cette otite syphilitique a une otospongiose ; enfin, il a trés heureusement 
anélioré l’audition par le traitement banal de |’otite moyenne adhésive. Pourquoi donc 
dénommer son observation : Labyrinthite syphilitique héréditaire ? j’entends bien que 
le labyrinthe n’est pas indemne et que ses lésions ont une importance primordiale, mais 
je préférerais désormais qu’on parlat d’otite spécifique pour bien marquer que la caisse 
participe a.l’affection. 

Un mot sur la thérapeutique, j’admets que le traitement spécifique n’offre aucun 
intérét pour une surdité constituée, mais il me semble qu’il peut arréter |’évolution de 
la maladie quand elle débute, par exemple quand une seconde oreille est prise tardive - 
ment apres, la premiére. J’ai suivi avec Louis LERouX un malade qui avait été soigné 
pendant toute son enfance pour de la kératite interstitielle et qui malgré cela avait perdu 
une oreille ; vers l’Age de 25 ans il fut affolé en constatant qu’il devenait sourd de l’autre 
oreille ; cette surdité était remarquable par ses variations, par intervalles il sentait son 
oreille se boucher et il devenait totalement sourd. Je lui fis avec LEROUX un traitement 
intensif varié et prolongé et j’ai eu l’impression d’avoir arrété cette surdité. Il avait de 
graves altérations du tympan et pour ses sentiments d’obstruction je lui fis quelques 
séances de cathétérisme, mais sans insister car le résultat fut nul. 


— Liébault. L’observation que RAMADIER vient de nous présenter est extrémement 
-compléte et démonstrative au point de vue de l’hérédo-spécificité. Mais l’examen object | 
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des oreilles de cette malade montre comme Il’indique RAMADIER des tympans épais et 
enfoncés ainsi qu’on en rencontre en coincidence avec une mauvaise respiration nasele. 
De fait, les fosses nasales apparaissent ici insuffisamment perméables : les cornets infé- 
rieurs sont volumineux, et vraisemblablement il y a eu chez cette malade des poussées. 
d’otite catarrhale a répétition entrainant un épaississement progressif des tympans et 
expliquant |’amélioration passagére obtenue par les cathétérismes. Etant donné que ces 
cathétérismes ont été le seul traitement qui ait fourni un résultat, je crois qu’on serait 
utile 4 cette malade en lui faisant une résection des cornets inférieurs de fagon a rétablir 
sa perméabilité nasale et tubaire : on ne guérirait pas sa surdité spécifique, mais on agi- 
rait’ sur |’élément catarrhal surajouté du fait de la mauvaise aération de sa caisse. 


— Ramadier. M. Bourgeois a’soulevé une question de terminologie trés intéressante 
et un probléme que je me suis posé a plusieurs reprises, moi-méme. Si je dis « labyrin- 
thite » plutét qu’otite c’est que cela répond aux phénoménes dominants pour lesquels 
ces malades viennent nous trouver : surdité intense apparue d’une facon soudaine ou 
rapide, vertiges, troubles des épreuves vestibulaires. C’est seulement en étudiant de 
trés prés l’affection et en multipliant les épreuves que l’on reconnait une certaine parti- 
cipation de l’appareil transmetteur ; mais encore celui-ci, parait-il étre touché dans sa 
portion labyrinthique c’est-a-dire dans les organes de soutien de l’appareil percepteur 
proprement dit (capsule, parois membraneuses, liquides). Mais aussitét les lésions inté- 
ressent cet appareil percepteur lui-méme. C’est ainsi que je congois la labyrinthite héredo- 
spécifique dont le processus présenterait, on le voit, quelque analogie avec |’oto-spon- 
giose. 

Quant a l’objection de LiEBAULT, je me la suis faite également ; j’ai pensé qu’il s’agissait 
peut-étre dans ces cas d’un catarrhe tubaire surajouté. Toutefois, quand on a affaire 
a un catarrhe tubaire chez un individu qui n’a pas une labyrinthite hérédo-spécifique, 
on trouve généralement lorsqu’on tente l’insufflation, des signes de rétrécissement et 
de catarrhe de la trompe d’Eustache ; rien de cela n’existe chez ma malade. 


VII. Halphen. — Présentation d'une piéce. 


J'ai V’honneur de vous présenter une piéce, petite tumeur bénigne située 
dans une amygdale un peu enchatonnée mais absolument normale d’as- 
pect. La malade qui présentait cette tumeur souffrait de quelques symp- 
toémes vagues, paresthésie pharyngée, etc... 

Nous connaissons ces fibro-lipomes qui siégent au niveau de la fente 
de His. Ce qui est intéressant ici, c’est de voir ce petit fibro-lipome sortir 
d’une crypte amygdalienne ; il se présentait exactement dans la bouche 
de la malade comme en ce moment-ci dans ce flacon. 


VIII. Plande (de Casablanca) présenté par LIEBAULT. — Corps étran- 
ger (balle de fusil) dans sinus sphénoidal. Extraction par le procédé de 
Segura. 


Le 22 juillet 1925 le goumier Mohamed ben Maati, venant du rif, est 
évacué sur l’hépital de campagne de Casablanca pour blessure 4 la face. 
Le malade présente une cicatrice 4 5 millimétres de l’aile gauche du 
nez sur le bord interne de la fosse canine. Dans la fosse nasale aucune lésion 


apparente sauf un pont presque filiforme de muqueuse entre la cloison 
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-et le cornet moyen a gauche. Le malade déclare avoir regu une balle 
15 jours auparavant. A la radiographie, on observe la présence d’une balle 
‘de fusil dans le sinus sphénoidal. L’axe de la balle est oblique d’avant en 
-arriére et de haut en bas, rigoureusement dans le prolongement septal. 
Malgré la tolérance parfaite du corps étranger on conseille 1’extraction par 
les voies naturelles qui est acceptée par le malade. 

Cette observation montre que l’on peut aborder le sinus sphénoidal 
par le septum sans gros délabrement, a la condition toutefois qu’il s’agisse 
d'une ouverture simple et non d’une opération plus large : (ablation de 
tumeur) par exemple. 

Les suites opératoires furent normales. 

Grace a la technique de Segura, cette opération fut trés simple. 


— Segura. J’ai eu l’occasion d’enlever une balle de revolver incluse dans le sinus 
sphénoidal ; dans ce cas, l’ouverture du sinus sphénoidal avait suffi, alors que dans les 
-cas rapporté par M. Plande |’ablation d’une partie de |’ethmoide fut nécessaire. 


IX. Wisner (présenté par HALPHEN). — Vérifications histologique 
-d’un cas de rhinosclérome. 


Il s’agit d’un cultivateur arabe agé de 30 ans, atteint d’une obstruction 
nasale compléte due a l’existence de 3 masses narinaires, grosses lésions 
pharyngées avec adhérences, rétrécissements cicatriciels et disparition de 
la luette. Ce malade avait déja été ‘présenté pour diagnostic ; on s’était 
arrété a l’hypothése de gommes syphilitiques. 

Les examens histologiques pratiqués par le Dt Civatte au musée d’histo- 
logie de l’hépital Saint-Louis ont démontré qu'il s’agissait d’un rhinos- 
clérome. Outre les corps de Russell, les cellules hydropiques de Mickulicz, 
le D' Civatte a pu mettre en évidence, grace 4 de patientes recherches des 
bacilles encapsulés typiques de Frisch. Lerreur initiale s’explique, le rhinos- 
clérome prenant souvent le masque de la syphilis. Ce cas est A rapprocher 
de celui étudié ici récemment par le Dt Bourgeois, et dont son éléve le 
D' J. Bertrand a fait son suiet de thése. 


— D* Metzianu (de Bucarest). Quoique le rhino-sclérome existe en permanence 
dans la partie Nord de la Roumanie et surtout en Pologne, nous en voyons des cas 
presque aussi rarement qu’a Paris. Pourtant depuis dix ans nous avons eu en observa- 
tion trois cas de laryngosclérome qui sont encore plus rares, et, a ce sujet, un de nos 
éléves vient de passer sa thése de doctorat ala Faculté de Bucarest au mois de juin, et 
un des malades — un soldat de Bucovine — se trouve actuellement. a l’hépital militaire 
de Bucarest ou on lui fait des applications de diathermie. 


X. Liébault. — Tumeur bénigne du naso-pharynx. Présentation de 
piéce. 

Je vous a‘ montré le mois dernier une malade présentant une tumeur 
naso-pharyngienne pour laquelle on avait discuté sur le diagnostic de kyste 
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-du naso-pharynx ou de végétations adénoides. J’ai enlevé la piéce sans. 
aucune difficulté et j’ai pu constater qu'il restait dans le naso-pharynx 
un tapis adénoidien ce qui rend probable le diagnostic de végétations. 
L’examen anatomo-pathologique que j’ai l’intention de pratiquer nous. 
fixera. 


XI. Pierre (de Troyes).— Un cas de mastoidite primitive bilatérale. 


OBSERVATION. — Me Grom (15 ans). 

Depuis plusieurs mois, souffre « derriére l’oreille droite ». 

Son médecin n’a jamais constaté ni rougeur ni gonflement de la mastoide. L’oreille- 
elle-méme n’a jamais été le siége de douleurs et n’a jamais suppuré. 

Mue G... se plaignant avec persistance nous est envoyée en consultation en mars 1925. 

Examen. — Les tympans sont tout a fait normaux et l’audition excellente des deux 
cétés. La malade n’a jamais eu d’otite, n’est pas sujette aux rhumes. Le rhino-pharynx 
apparait net, sans végétations adénoides. Dans ces conditions on ne peut guére penser 
qu’une inflammation se soit propagée a l’oreille droite. 

La mastoide n’est pas gonflée. Les téguments gardent leur coloration habituelle. La 
pression éveille une vive douleur a la pointe, mais non a la base. 

En l’absence de tout antécédent auriculaire, nous rejetons le diagnostic de mastoidite 
proposé par le médecin. L’état général est excellent mais comme la jeune G... est une- 
enfant trés gatée, assez dolente (enfant unique de riches cultivateurs) nous supposons 
qu'il s’agit d’hystérie mastoidienne développée a l’occasion peut-étre d’un léger torti- 
colis ou d’une adénite de la région, disparus depuis. 

La mére, a la fois rassurée puisqu’on ne parle pas d’intervention, et mécontente d’un: 
diagnostic de névropathie, gourmande sa fille et la presse de ne plus faire attention 
4 une douleur dont elle occupe tous les siens depuis longtemps. Le traitement consistera 
en application de compresses humides chaudes en cas de besoin, et... en suggestion. 

Au mois de mai suivant, le médecin nous écrit une longue lettre la jeune malade se 
plaint maintenant continuellement ; il a assisté lui-méme 4 une crise douloureuse qui 
lui a semblée exempte de toute supercherie. Le sommeil est parfois interrompu par la 
douleur, et l’appétit diminue. I] nous presse de faire quelque chose, sinon la famille 
s’adressera ailleurs, car elle est convaincue de la nécessité d’une intervention. 

Un nouvel examen ne nous convainct pas davantage que le premier de l’existence 
d’une mastoidite : toutefois, en vue de satisfaire notre confrére, il est convenu qu’un 
simulacre d’intervention sera pratiquée c’est-a-dire sous anesthésie générale, une incision 
puis une suture des téguments. 

Opération le 30 mai. Incision des plans superficiels. Pour vérifier l’état dela mastoide, 
nous nous proposons de ruginer en dénudant la pointe jusqu’a l’os. A notre grande sur- 
prise la rugine effondre la corticale externe : la curette entre dans une grosse cellule pleine 
de fongosités. La pointe entiére est friable, mais l’os reprend sa consistance au-dessus 
du groupe cellulaire malade et la curette ne raméne plus rien. 

Suture primitive. Suites opératoires des plus simples. Les douleurs ont disparu dés 
le réveil. 

Deux grands mois aprés, la mére demande une nouvelle consultation parce que sa 
fille souffre maintenant de l’autre cété, comme elle avait souffert A droite. 

Examen le 30 juillet. Oreille gauche entiérement normale et saine. Mastoide doulou- 
reuse a la pointe. A la palpation un petit ganglion rétro-auriculaire roule sous le doigt, 
sensible & la pression. Cette fois nous pensons fermement a une adénite. La mére « qui 
veut en finir » avec les plaintes de sa fille, réclame une seconde intervention. 
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Opération le 5 aofit. On trouve effectivement un ganglion gros comme un haricot. 
Mais, sous une forte pression, la curette de Chatellier pénétre dans le groupe cellulaire 
de la pointe envahie par des fongosités. Il y a méme une goutte de pus. 

Pour vérifier cette fois l’état de l’antre, nous procédons alors 4 une trépanation en 
régle. L’os est sain, non éburné ni enflammé. 


L’antre, petite, ne contient ni pus ni fongosités ; aucune trainée d’ostéite dans le groupe 
inter-sinuso-facial. 


Suture primitive et disparition définitive des douleurs mastoidiennes. 


La mastoidite primitive n’est plus 4 discuter, mais on doit la considérer 
comme tout a fait exceptionnelle. Des nombreuses observations qu’on 
en a publiées, presqu’aucune ne résiste 4 l’examen critique. 

Ainsi que le spécifie Chavanne — qui en rapporte deux cas démonstra- 
tifs au Congrés International de 1922 — ne seront pas considérées comme 
primitives les mastoidites qui succédent méme aprés de longs délais, aux 
suppurations et aux inflammations de la caisse (l’infection léche l’oreille 
et mord la mastoide a dit Lermoyez), les mastoidites 4 germes spécifiques 
(syphilis et tuberculose). Seront considérées comme primitives les cellu- 
lites localisées 4 la condition que l’antre soit épargné, et les « dimploites ». 

L’absence de 1’étiologie ordinaire, l’absence d’infection par l’oreille est 
si évidente dans notre cas que nous n’hésitons pas a le publier. Sa bilaté- 
talité ne fait que le rendre plus singulier. 


XII. Pierre (de Troyes). — Un cas de lésions auriculaires et de sur- 
dité passagére par chute de la foudre. — 


OBSERVATION. — M. Bour..., 46 ans, garcon livreur a V... 

Au cours d’une tournée de livraisons dans la campagne, le 13 juin 1924, éclate un 
violent orage. La foudre tombe sur la voiture. La bache est instantanément pulvérisée, 
les vétements de B... sont déchirés sur le cété droit, « comme mangés par les rats » et le 
conducteur est projeté de sa voiture sur le sol. 

Il se reléve aussitét, sans avoir perdu connaissance. Mais il est devenu complétement 
sourd : il n’entend méme pas le tonnerre qui continue 4 gronder autour de lui, sous le 
ciel illuminé d’éclairs. 

Le cheval étant indemne, il peut rentrer chez lui, en proie 4 des étourdissements et 
de violents vertiges. 

La surdité persiste aggravée de bourdonnements d’oreille, pendant plusieurs jours, 
puis commence a régresser vers la fin de la semaine et le médecin nous envoie alors son 
client. 

Otoscopie : O. D. petites perforations séches, vrai piqueté derriére le manche du mar- 
teau. Le tympan a sa couleur normale. 

O. D. Tympan rouge, gonflé, manche du marteau invisible. On compte cinq petites 
perforations, comme faites par une piqire d’épingle, couvertes chacune par une croi- 
telle de sang adhérent. En les détachant avec précaution, on distingue nettement a la 
loupe deux perforations. 


Les oreilles m’ont donné aucun écoulement ni purulent ni sanguin. Elles ont toujours 
été saines. 
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Acoumétrie 
O. D. O. G. 
Schwabach 8” 
5” cs 2” cir — Rinne — 10” 03 5” air 
Weber ? 
128 Limite irférieure des sons 64 
XI Limite supéricure des scons XI 
° Voix chuchotée ° 
0,30 Voix haute 050 


Examen labyrinthique : Barany 4 27°, irrigation de 25 4 30 centimétres cubes. 

O. D. Trés grosses réactions, chute lourde. Nyst. de 60”. 

Q. G. a 20 centimétres cubes sensation vertigineuse intense et fort nyst. 

Inclinaison corporelle et chute suivent l’oreille dans les différentes positions de la téte. 
Traitement : Iodure de potassium et injections de pilocarpine pendant huit jours. 
M. Bour... revient. nous voir, comme il était convenu, un mois plus tard, le 19 juillet 
Trés amélioré l’audition presque normale débarrassé des vertiges et des bourdonnements 
Otoscopie : tympans normaux des deux cétés. 


Acoumétrie 
O. D. O. G. 
£chwabach 20” 
20/30 + Rinne + 20/30 
32 Limite inférieure 33 
XIV Limite supérietre XIV 
+ d,6 m. Voix chuchoté: 6 m. 


Examen labyrinthique : Barany, 30 centimétres cubes d’eau a 27°. 

Réactions normales des deux cétés tant pour la durée du nystagmus que pour la dé- 
viation segmentaire des membres supérieurs. Pas de vertige subjectif, ni d’inclinaison 
corporelle. 


Nous ne pouvons rapprocher cette observation d’aucune autre. Les litté- 
tatures de la spécialité, et de la neurologie ne contiennent aucun exemple, 
A notre connaissance, de trouble ni de lésions de l’oreille causés par la 
foudre. Notre ami le D' Piédeliévre, professeur agrégé de médecine légale, 
nous a fait savoir que les traités et les annales de la médecine 'égale ne 
mentionnaient pas de faits de ce genre. 

L’observation que nous présentons prouve que la foudre peut causer 
des dégats limités a l’oreille, que les lésions apparentes ressemblent a 
celles qu’on a constaté souvent sur d’autres parties du corps (effusions san- 
guines et ecchymoses...). Elle montre surtout qu’on ne doit pas tirer un 
pronostic fonctionnel facheux d'une surdité immédiate en apparence 
compléte. On attendra au moins une semaine pour se prononcer. 


XIII. Pierre (de Troyes). — Un cas d’apoplexie du voile du palais. 


OBSERVATION. — Un dimanche de 1926, pendant le déjeuner, on nous téléphone de 
nous rendre immédiatement porter secours a une religieuse carmélite en danger subit 
de mourir étouffée. 
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Nous nous rendons précipitamment au couvent indiqué. La supérieure nous présente 
une sceur qui suffoquait effectivement, le visage pale et angoissé. 

En ouvrant la bouche, et sous la simple pression d’un abaisse langue sur une tuméfac- 
tion qui obstrue tout la pharynx, la malade crache un énorme caillot de sang. Aprés 
ringage de la bouche on distingue une grosseur du volume d’une forte noix qui gonfle 
la moitié droite du voile du palais. La luette est large comme un pouce. Du sang sourd 
par une fissure d’un centimétre environ, aux bords déchirés et ecchymotiques. En pres- 
sant avec des porte-cotons, nous expulsons encore des caillots. 

Immédiatement soulagée, la religieuse se retire. Le médecin de la communauté n’avait 
jamais eu a soigner cette sceur de santé parfaite, Agée de trente-huit ans. L’examen de 
l'appareil circulatoire effectué le lendemain ne révéla rien d’anormal. 

L’hypothése d’une piqire, d’un traumastisme fut abandonnée. 


Nous avons recherché les observations d’apoplexie du voile du palais. 
Elles sont en petit nombre (six en tout) peut-étre parce que toutes ne sont 
pas publiées. Peut-étre aussi parce que la nature de cet accident peu fré- 
quent fut longtemps ignorée (la premiére observation fut communiquée 
par Bosviel en 1911). 

Tous les cas se ressemblent : début soudain, géne respiratoire allant a 
l’angoisse et soulagée par des crachements spontanés de sang. Worms, 
dans la discussion du cas rapporté par Engel cite pourtant un exemple 
de résorption spontanée, sans rupture de la muqueuse. I] n’y a pas de 
cas de mort. 

Ces accidents ne surviennent que dans la seconde moitié de la vie (de 
38 a 68 ans) et volontiers au cours d’un repas (chez les malades d’Escat 
et la ndtre). 

La pathogénie a été indiquée par Escat : rupture sous-muqueuse d’une 
veinule palatine inférieure, 4 la faveur d’une tension forte du voile, com- 
parable aux hémorragies sous-muqueuses de la corde vocale pendant un 
effort vocal (Garel). Bosviel et Worms invoquent une inflammation du 
voile en plus d’une cause mécanique. 


J. ROUGET. 
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PRATIQUE OTOLOGIQUE 


L’OTITE A PNEUMOCOCCUS MUCOSUS 


Analyse des travaux récents parus sur cette question : 


&ckert-Mobius (Archiv. jury Ohren. (Aoat 1927). — Lemaitre, Lévy-Brihl, 
Aubin (Archives internationales 1927). 


Par AUBRY 
Assistant du service O. R. I. de l'Hépital Tenon 


Si l’on parcourt la littérature otologique contemporaine, on remarque que l’otite & 
Pheumococcus mucosus, quoique connue déja depuis longtemps, a présenté dans ces 
derniéres années une vogue quelque peu excessive. Certains auteurs en effet, parlent 
d’otite 4 pneumococcus mucosus alors qu’aucun examen bactériologique n’a été pratiqué 
au cours de l’otite ; pour eux le terme d’otite 4 pneumococus mucosus est synonyme 
d’otite grave. En réalité, en étudiant les publications récentes et surtout celles qui s’ap- 
puient sur des observations bien prises, il semble que I’on soit en droit de penser que le 
mucosus, le plus souvent, mais non toujours, affecte une forme clinique spéciale ; mais 
comme l’ont dit certains auteurs (Hautant) il ne faut pas admettre rigoureusement la 
réciproque, 4 savoir que toute otite subaigué ou latente aboutissant 4 des complications 
graves, reléve uniquement du pneumococcus mucosus. 

En réalité, il semble qu’il existe une forme assez particuliére d’otite ; l’otite subaigué 
qui, n ’attirant pas l’attention du malade et du médecin, est souvent dactinade a elle- 
méme et aboutit ainsi 4 des complications semblant apparaitre brutalement alors qu’elles 
évoluaient depuis longtemps a bas bruit. 

Si l’otite 4 pneumococcus mucosus donne fréquemment ce tableau clinique, d’autres 
germes peuvent également revétir cet aspect, en particulier le pneumobacille de Fried- 
lander (Neumann) et méme d’autres microbes plus banaux, le streptocoque par exemple 
(Hautant). 

Ces restrictions étant admises, nous allons décrire l’otite 4 pneumococcus mucosus 
telle qu’elle est schématisée par les travaux récents, et nous nous appuierons tout parti- 
culiérement sur le travail d’Eckert Mobius, qui est basé sur un grand nombre de cas 
cliniques. 

D’aprés Lemaitre, Lévy-Bruhl et Aubin, c’est Netter (1887) qui attira le premier 
l’attention sur certains pneumocoques trouvés dans le liquide céphalo-rachidien de 
quelques méningites otitiques, insistant déja sur la richesse en mucus de |’exsudat et sur 
la disposition en chainette. Schottmiiller (1903), dans les mémes conditions, étudie ce 
germe qu’il appelle streptococcus mucosus. Mais c’est Wittmaak qui essaye, le premier, 
d’isoler une forme particuliére d’otite : ]’otite 4 pneumococcus mucosus. 
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Depuis, de nombreux auteurs se sont ovcupés de cette question a différents ataes de 
-de vue : clinique, bactériologique et expérimental, (Hayman). 


Etiologie 


La fréquence de |’otite 4 pneumococcus mucosus est d’environ 15 % si l’on additionne 
les différentes statistiques parues jusqu’ici dans la littérature otologique. En chiffres ronds, 
-on peut dire que l’on rencontre le streptocoque dans 60 % des cas, le pneumocoque dans 
10 % des cas, enfin le straphylocoque dans 5 % des cas. 

L’agent causal est, non un streptocoque (streptococcus mucosus), mais le pneumo- 
-coccus mucosus ou pneumocoque III, si on admet la classification américaine des pneu- 
mocoques. 

Comme causes favorisantes on doit mentionner d’abord l’Age : tandis que le streptocoque 
-et le pneumocoque donnent |’otite des dix premiéres années de la vie et diminuent de 
fréquence a mesure que l’4ge augmente, au contraire, le pneumococcus mucosus est rare 
.au début de la vie et devient plus fréquent a partir de la quarantaine, son maximum étant 
entre 50 et 60 ans. 

Le sexe semble également avoir de l’importance : tandis que le streptocoque frappe 4 
peu prés indistinctement l’homme ou la femme, le mucosus a une préférence remarquable 
pour l’oreille de l’homme. 

Le terrain semble également important : souvent il s’agit d’individus surmenés ou 
fatigués, ou convalescents. Le diabéte, en imminence d’acidose, serait, pour Lemaitre, 
une cause favorisante. 

Eckert-MObius insiste particuliérement sur la structure de la mastoide en cause ; grace 
& des radiographies systématiques il a pu remarquer que dans go % des cas d’otites 4 
pheumococcus mucosus, la pneumatisation était normale ou méme trés accentuée, avec 
cellules de grandeur remarquable. Au contraire, les mastoides non pneumatiques n’abritent 
guére le pneumococcus mucosus ; peut-étre l’absence de grandes cellules mastoidiennes 


dans le premier Age explique-telle le peu de fréquence de l’otite 4 pneumococcus mucosus 
-chez le jeune enfant. 


Pathogénie 


Pour certains auteurs, la voie d’infection habituelle de l’otite banale, secondaire 4 une 
affection naso-pharyngée, n’est pas la régle pour le pneumococcus mucosus. Ces auteurs 
insistent sur ce fait que, trés souvent l’otite 4 pneumococcus mucosus se présente comme 
une maladie primitive, non précédée de signes naso-pharyngés. 


Symptématologie 


Période de début. — Le début est d’autant plus difficile 4 préciser qu’il est insidieux et 
‘comme nous venons de le dire, souvent non précédé par une rhino-pharyngite plus ou 
moins bruyante. Les premiers signes qu’accuse le malade sont une légére céphalée s’accom- 
pagnant de faibles bourdonnements avec une certaine dureté de l’ouie. Le médecin n’est 
souvent pas consulté, et 4 cette période nous verrons que les examens objectifs ne montre- 
ront que des symptémes trés frustes. 

Période d’état. — Les signes fonctionnels n’augmentent guére ; il n’y a pas de douleur, 
ni de battements comme dans I’otite banale. Le seul signe intéressant est l’augmentation 
-de la surdité ; celle-ci n’attire souvent pas |’attention du malade car |’autre oreille saine 
supplée l’oreille malade. A l’examen acoumétrique on est souvent surpris de rencontrer 


| 


72 PRATIQUE OTOLOGIQUE 


un tel degré de surdité pour une otite d’apparence aussi bénigne : la voix chuchotée n’est 
plus comprise, ou entendue seulement 4 la conque ; la voix de conversation n’est entendue 
qu’a o m. 50. De méme, il y a une forte élévation de la limite inférieure des sons alors que 
la limite supérieure n’est pas altérée. 

Les signes objectifs sont également discrets : l’écoulement auriculaire est séro-muqueux, 
fluide ; son principal caractére est de contenir une forte proportion de mucus. Cet écoule- 
ment est toujours minime dés le début ; dans les jours qui suivent il peut méme dispa- 
raitre et la perforation tympanique se ferme. Quand il y a fonte mastoidienne, l’écoule- 
ment augmente-ou réapparait. 

L’otoscopie révéle une symptomatologie trés réduite. Tout au début, c’est l’aspect 
banal d’une otite catarrhale sans perforation. Ultérieurement, l’image tympanique, quoi— 
que peu altérée, présente des particulatrités intéressantes : souvent on est en présence 
d’une infiltration pale du tympan », la membrane est é€paissie, pale, sans transparence, 
sans triangle lumineux, |’infiltration laisse mal deviner le manche du marteau. Le tympan 
ne bombe pas ; parfois il n’y a pas de perforation ; si elle existe, cette perforation, toujours 
petite, siege habituellement dans le cadran postéro-supérieur, plus rarement dans les 
cadrans inférieurs. Au niveau de la perforation infiltration tympanique est un peu plus 
accentuée et entourée d’une zone congestive souvent peu étendue. 

Plus tard, tantét l’image subit peu de modifications ; tant6t au contraire, le tympan 
bombe légérement et on peut voir apparaitre une rougeur discréte 4 ce niveau et envahis- 
sant le mur postérieur du conduit auditif : dans ce cas, la complication mastoidienne est 
stirement déja installée. Rarement le tympan prend, dans son ensemble, une teinte d’un 
rouge blafard. 

Nous devons faire remarquer que ces images tympaniques ne sont pas absolument 
caractéristiques du pneumococcus mucosus car on les retrouve dans toutes les otites 
latentes, (en particulier l’otite latente du nourrisson). 

Les signes généraux sont minimes : il n’y a pas de fiévre, méme au début, avant la 


perforation. Si l’otite ne se complique pas, |’état général reste bon. Chez l’enfant il peut 
exister un léger mouvement fébrile. 


Evolution 


Un des caractéres particuliers de |’otite 4 pneumococcus’mucosus est son évolution 
de longue durée, d’ailleurs subaigué, c’est une otite trainante. 

La guérison spontanée est rare, la mastoidite est la régle. Lorsqu’elle guérit spontané- 
ment, l’examen montre d’abord |’asséchement complet de |’écoulement, puis la dispari- 
tion progressive de l’infiltration du tympan. L’acuité auditive est la plus longue a revenir 
et demande 3 a 5 semaines, aprés la disparition des autres signes. Ces formes qui guérissent 
spontanément ont souvent une allure plus aigué ; il n’est pas rare que le malade se plaigne 
de douleurs plus ou moins vives ; |’écoulement est souvent plus abondant, sanguinolent ; 
parfois, le tympan est plus congestionné. En un mot, les signes inflammatoires sont plus 
nets. Dans ces cas, pour Eckert-Mébius, il y aurait souvent arrét de la pneumatisation de 
la mastoide, ou d’aprés Stiitz, atrophie fibreuse de la muqueuse. 

En général, dans l’énorme proportion de 80.% des cas, l’otite 4 pneumococcus mucosus 
évolue vers la mastoidite. Les autres complications sont, par ordre de fréquence : l’abcés 


extra-dural et périsinusien, puis la labyrinthite et la méningite ; plus rarement l’abcés 
du cerveau, la thrombophlébite et la septicémie. 


Mastoidite 4 pneumococcus mucosus. — D’aprés les statistiques de langue allemande 
qui sont les plus complétes a cet égard, on peut conclure qu’une otite a streptocoques A 
deux chances contre cing pour se compliquer de mastoidite (38 %), alors que l’otite a. 
mucosus a quatre chances sur cing d’évoluer vers la mastoidite (80 %). 
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La mastoidite & pneumococcus mucosus revét un aspect presque toujours le méme. 
Aprés le début de l’otite, les signes déja frustes disparaissent soit spontanément, soit 
aprés paracentése : c’est la période caractéristique de cette forme, véritable « intervalle 
libre » ot la symptomatologie est réduite au minimum : pas de douleurs, pas ou peu de 
céphalée ; parfois cependant un examen attentif peut révéler la présence de bourdonne- 
ments, d’une diminution de l’acuité auditive, et une légére atteinte de |’état général. A 
cette période les signes objectifs sont minimes,]’infiltration du tympan a disparu ou presque: 
disparu, la perforation est cicatrisée, il n’y a donc pas d’écoulement. II n’y a pas de signes 
mastoidiens, parfois une légére douleur a la pression profonde de la mastoide, surtout au 
niveau de l’antre. Ce stade de latence presque absolue va durer plus ou moins longtemps, 
parfois plusieurs semaines, puis, plus ou moins brusquement, apparaissent des signes 
évidents de mastoidite, parfois accompagnés de symptémes révélateurs d’une complica- 
tion plus grave : (labyrinthite, méningite). 

Eckert-Mébius a décrit une forme un peu particuliére : la forme « trainante-progressive »; 
cette forme différe de la précédente par le fait que les signes du début, une fois installés, 
ne régressent plus, mais augmentent a bas bruit progressivement, pour se transformer peu 
a peu en signes mastoidiens. Dans cette forme, la perforation tympanienne persiste : le 
tympan présente souvent une rougeur diffuse et l’écoulement abondant permet déja de 
soupconner l’envahissement mastoidien. 

On a encore décrit une forme aigué, exceptionnelle, qui revét les signes classiques de- 
la mastoidite banale. Dans cette forme, l’envahissement de la mastoide est précoce, mais 
peut-étre est-ce la une pseudo-forme aigué, l’affection 4 pneumococcus mucosus étant 
insidieuse, le début réel est peut-étre plus éloigné que le croit le malade. 

Enfin, signalons une form? exceptionnelle : la mastoidite fistulée, telle que la mentionne 
Lemaitre et qui rappellerait le tableau clinique de certaines otites tuberculeuses. 

Labyrinthite a pneumococcus mucosus. — Son principal caractére est d’étre également 
insidieuse. Eckert-M6bi -s fait justement remarquer que la labytrinthite 4 mucosus rappelle 
plus la labyrinthite de l’otite clinique cholestéomateuse que la labyrinthite des autres 
otites aigués. 

En général, le début en est extrémement insidieux et n’est révélé par aucun signe fonc- 
tionnel ; seul un examen précis et répété du labyrinthe en montre la grande fréquence. 
Au début, cette labyrinthite reste circonscrite, sans symptémes, limitée le plus souvent 
au systéme des canaux semi-circulaires. L’examen montre la diminution ou |’abolition 
de la réflectivité vestibulaire et dans certains cas, un signe typique de la fistule. Plus 
rarement l’affection gagne le vestibule et frappe le labyrinthe acoustique. 

Si a ce stade le diagnostic n’est pas fait, ultérieurement la labyrinthite se diffuse ou 
envahit les méninges. 

Méningite a pneumococcus mucosus. — Dans leur travail, Lemaitre, Lévy-Bruhl et 
Aubin reconnaissent 2 types de méningite : une méningite précoce, survenant au 3° ou 
5° jour de l’otite: son évolution est souvent suraigué;et une méningite tardive appa— 
raissant au 20° jour. Eckert-Mébius insiste au contraire sur ce fait que la méningite précoce 
n’existe pas ; il nie également 1’évolution suraigué de la méningite. Cet auteur a remarqué 
que, chez plusieurs méningites otitiques 4 pneumococcus mucosus apparues brusquement 
et tuant en quelques heures, il existait déja 4 l’autopsie de nombreuses plaques purulentes 
de méningite, recouvrant la convexité du cerveau, ce qui prouve que ces méningites re- 
montaient a plusieurs jours. En fouillant les observations de tels malades, il aurait toujours 
rencontré dans les jours précédents les signes frustes de méningite au début, en particulier 
une légére élévation thermique avec forte céphalée et sensibilité de la nuque a la pression. 

Ces faits sont intéressants a noter ; car ils montreraient que 1a encore, le principal carac- 
tére du pneumococcus mucosus, a savoir son insidiosité, se retrouverait dans toutes les 
formes cliniques compliquées ou non, et en constituerait le véritable point commun. 
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Enfin, signalons la relative fréquence de la méningite post-opératoire dans les jours qui 
suivent la mastoidectomie ; la encore la méningite ne se déclare pas immédiatement aprés 
l’opération. 


Bactériologie 


Le pneumococcus mucosus est bactériologiquement bien connu ; nous ne ferons que 
résumer les idées actuelles. 

Morphologie. — Le pneumococcus mucosus se présente sous forme de chainettes plus 
ou moins rigides, non fluxueses, de 6 4 14 éléments en forme de diplocoques, le sillon de 
séparation des diplocoques étant oblique par rapport a l’axe de la chaine, de grandeur de 
Imm. 5 ; ils sont plus ou moins arrondis. La caractéristique est que chaque élément 
st entouré d’une enveloppe muqueuse : la capsule. 

Coloration. — Ils prennent le Gram ; la thionine phéniquée (Wittmaak) colore en rouge 
la capsule. Ces microbes se colorent méme avec le violet de gentiane ou le bleu de méthy- 
‘léne. 

Cultures. — Sur milieu liquide, en 24 heures, le milieu est trouble et au microscope on 
peut déceler les éléments avec la capsule caractéristique. Sur milieux solides (gélose), se 
-développent des colonies étalées, confluentes, arrondies ou ovales, 4 caractére muqueux. 

Particularités biologiques. — 1] est inutile d’y insister car on retrouve tous les caractéres 
-du groupe Pneumocoque. Signalons simplement la gensibilité des animaux de laboratoire 
4souris blanche, cobaye) et surtout sa solubilité remarquable dans la bile. Ce sont ces 
derniers faits qui ont permis de ranger le pneumomucosus dans le groupe des 
pneumoccques et non des streptocoques ; enfin, l’agglutination avec le sérum pneu- 
mococcique III a permis de |’identifier avec le pneumocoque III ; on peut donc dire 
que, pneumocoque III et pneumococcus mucosus sont synonymes. 


Anatomie pathologique 


Haymann, par ses expérimentations chez l’animal, a montré que le streptocoque et le 
pheumocoque provoquaient une vive réaction de la muqueuse avec hyperémie et exsu- 
dation abondante, tandis que le pneumococcus mucosus ne donnait qu’une réaction 
discréte avec une légére secrétion 4 caractére muqueux et une tendance remarquable a 
lorganisation rapide de |’exsudat. 

Ces faits sont en accord avec la clinique : en effet, les signes inflammatoires sont toujours 
discrets, l’exsudat est peu abondant, muqueux, il existe peu de lésions vasculaires ; en un 
mot, il y a une absence presque complete de réaction locale et générale ; aussi trouve-t-on 
des foyers circonscrits, souvent éloignés, avec ostéite raréfiante et au voisinage immédiat 
de l’os de nouvelle formation. Enfin les microbes provoquent peu de réaction générale ; 
inversement, l’organisme réagit peu sur eux, ce qui explique |’insidiosité de l’affection, la 
grande vitalité du pneumococcus mucosus (absence d’antitoxines) et par conséquent, la 
longue durée de la maladie et la fréquence des récidives. Eckert-Mébius rapproche ces 
caracteéres de ceux de l’otite 4 bacille de Friedlander qui donne en effet un tableau clinique 
presque identique, et fait remarquer que ces deux germes ont un caractére commun : 
une capsule volumineuse, et tous deux ont pour caractéristique une secrétion riche en 
mucus. Le méme auteur insiste sur une propriété biologique particuliére au pneumococcus 
mucosus, & savoir son affinité pour les endothéliums plats : (alvéoles pulmonaires, endo- 
thélium des cellules mastoidiennes). Ce fait expliquerait le peu de fréquence des lésions de 
la muqueuse tympanique et la localisation 4 l’endothélium des cellules mastoidiennes, 
Ja prédilection pour les gens agés,pour les mastoides pneumatiques et pour le séxe masculin. 
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Traitement 


Nous avons vu que la mastoidite était l’évolution naturelle de l’otite 4 pneumococcus 
mucosus ; il en résulte que la présence de ce germe évoque immédiatement l’idée d’inter- 
vention. Cependant, nous avons vu que certaines-otites peuvent guérir spontanément et 
la présence du pneumococcus mucosus ne doit qu’inciter 4 faire un examen plus complet 
et plus précis (examen radiologique et labyrinthique). 

Traitement chirurgical. — Si V’opération s’impose, comme le disent Lemaitre, Lévy- 
Bruhl et Aubin, 3 principes doivent nous guider : ne pas laisser de foyer inexploré, c’est- 
a-dire intervenir largement ; éviter tout traumatisme, c’est-a-dire intervenir avec pru- 
dence et douceur, ne pas provoquer de réaction post-opératoire, c’est-a-dire drainer large- 
ment. 

Traitement médical. — La connaissance bactériologique précise du pneumocoque III a 
fait essayer malheureusement sans grand résultat, 2 traitements qui semblaient ra- 
tionnels : l’un local, l’autre général. Localement, on a essayé de « stériliser » l’oreille 
moyenne ou la plaie post-opératoire avec de la bile de boeuf, en se basant sur ]’extraordi- 
naire solubilité du pneumocoque III dans la bile. Malheureusement, dans |’organisme, 
tout ne se passe pas comme dans le verre 4 expérience et on a di reconnaitre que la bile 
était inactive. Le traitement général par sérothérapie (sérum antipneumococcique ITT) 
n’a pas donné de meilleurs résultats ; il en est de méme de la vaccinothérapie. D’ailleurs, 
toutes ces nouvelles thérapeutiques sont encore a |’étude. 


Conclusions 


1° L’otite 4 pneumococcus mucosus est due au pneumococcus mucosus ou pneumo- 
coque III de la classifiction américaine des pneumocoques. 

2° L’otite A pneumococcus mucosus présente les particularités suivantes : au point de 
vue étiologique, elle survient chez l’homme de 50 ans ; au point de vue anatomo-patho- 
logique : la fréquence de l’ostéite dans une mastoide le plus souvent trés pneumatique ; 
au point de vue clinique : c’est une otite subaigué, latente, insidieuse. 

Au point de vue pronostic : il faut tenir compte de la transformation en mastoidite qui 
est presque de régle, et de la fréquence des complications souvent graves : abcés extra- 
dural, labyrinthique, méningite. 

Au point de vue diagnostic : la difficutlé d’affirmer l’existence d’ostéite, d’ot la haute 
valeur de la radiographie. 

Enfin, au point de vue biologique : la faible réaction locale et générale qui explique la 
atence de l’affection et son peu de tendance a la guérison spontanée. 

3° Tous ces caractéres sont ceux de l’otite latente ; il ne faut pas en conclure que toute 
otite latente est une otite 4 pneumococcus mucosus car nous avons fait remarquer que 
-d’autres germes peuvent revétir un tablean clinique identique. 

4° Enfin, e1 pratique. il faut retenir : ]a nécessité de rechercher le germe causal et, 
dans les cas douteux, si le laboratoire répgnd : pneumococcus mucosus, i! faut faire une 


radiographie et intervenir sans tarder en évitant la suture rétro-auriculaire compléte . 
-aprés la mastoidectomie. 
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CONGRES DE LA SOCIETE FRANCAISE D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Paris en octobr: 1927 


Qénéralités 


1° Constantin (Marseille). — Phlegmon antéro-pharyngien de la loge 
glosso-thyro-épiglottique avec cedéme du larynx. Opération par les voies 
naturelles. 


Femme de 65 ans, multipare, malade pour la premiére fois de sa vie. Aprés une bron- 
chite bénigne, présente le 8 /6 /1927 un phlegmon de la loge glosso-thyro-épiglottique avec 
dyspnée, dysphagie, sialorrhée abondante, cedéme laryngé, température élevée, oppres- 
sion intense et état grave. 

La collection distend la muqueuse des replis glosso-épiglottiques. 

Le jour méme, aprés attouchement au Bonain, trois incisions au galvano a ce niveau. 
Issue de pus minime sur le moment puis abondante quelques heures plus tard. Soulagement 
trés rapide et disparition prompte de tous les phénoménes ; suites normales et guérison 
définitive. Cas rare et heureux ou |’incision externe thyro-hyoidienne a pu étre évitée. 


2° Gault (Dijon). — Quelques considérations sur l’anesthésie générale. 
au chlorure d éthyle. 


De l’étude de plus de quinze mille cas d’anesthésie générale au chlorure d’éthyle (sans. 
accident, mais avec plusieurs incidents, dont quelques-uns sérieux) pratiqués par lu? 
depuis vingt deux ans, l’auteur conclut que les accidents mortels par cette anesthésie 
seraient beaucoup plus rares, exceptionnels méme si : 

1° Ces anesthésies, surtout quand elles sont de quelque durée, et chez des adultes» 
n’étaient confiées qu’a des anesthésistes trés entrainés, observant continuellement 
Vopéré. 

2° Si toute l’instrumentation, en cas d’alerte,(pince a pharynx, tube de Schrotter... etc.)+ 
était toujours a portée de la main du chirurgien. 

3° Si la bouche était toujours maintenue ouverte dés le début et pendant tout l’anes- 
thésie, par un ouvre-bouche approprié, car, le plus grand danger lors d’une alerte, est 
de se trouver en présence d’une bouche contracturée par un trimus extrémement difficile 
a vaincre, méme avec un ouvre-bouche a crémaillére. 

4° Si, en cas d’alerte, on recourt rapidement, mais méthodiquement et successivement 
aux manceuvres suivantes : 

Enlever le masque ou la compresse. 

Desserrer l ouvre-bouche mais jamais complétement. 
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‘Traction de la Jangue en avant avec une pince courbe pkaryngée. 

Tubage péroral du larynx avec tube de Schrotter, quand il est possible. 

Respiration artificielle. 

En cas d’échec, laryngotomie intercricothyroidienne par trocart approprié ou au besoin 
au bistouri, suivi du maintien de l’orifice par pince de Kocher dont on écarte les mors. 


— Erath (Genéve) n’a jamais eu d’accidents trés graves au cours de plus de 1500 nar- 
-coses, durant ces derniéres 10 années ; il insiste sur le danger de l’ouyerture forcée des 
machoires pendant la narcose, ouverture qui peut, soit occasionner de l’apnée, soit em- 
pécher le malade d’expulser des fragments de tissu tombés dans le larynx. 


— Lafite Dupont (Bordeaux) préconise |’emploi d’un appareil dans lequel le chlo- 
rure d’éthyle gazéifié est administré par un tube adducteur fixé 4 l’ouvre-bouche de White- 
head, au niveau de la commissure buccale, ce qui permet de continuer |’anesthésie pen— 
dant les opérations intrabuccales. 


— Gault n’a jamais constaté d’inconvénient du fait du refroidissement des mu- 
queuses. 


3° Guisez (Paris). — Simplification de la technique et de ]’instrumen- 
tation en broncho-cesophagoscopie (Projections). 


Sans vouloir exposer dans cette communication qu’il accompagne de nombreuses pro. 
jections,la technique de la broncho-cesophagoscopie, |’auteur s’éleve contre la complexité 
de l’instrumentation et surtout dans ces derniers temps. I] recherche les raisons qui font 
que les résultats particuli¢rement brillants dans les services nettement spécialisés, sont 
loin d’étre aussi favorables lorsqu’il s’agit de cas isolés.On ne saurait incriminer la méthode, 
mais une technique tout a fait défectueuse. a 

Quels sont donc les points délicats et difficiles de cette technique ? c’est ce que l’auteur 
désire exposer succintement principalement pour ceux qui n’ont point l’occasion de ma- 
nier journellement 1’cesophagoscope ou le bronchoscope. 

L’instrumentation la plus pratique ’sera toujours la plus simple. Quelques tubes 4 extré- 
mité olivaire et quelques pinces 4 mors appropriés constitueront tout l’arsenal nécessaire 
pour la pratique de cette méthode. Le mode d’éclairage (distal ou frontal) importe peu : 
pourvu qu’il soit suffisant. Les tukes doivent étre choisis aussi courts et aussi larges que 
possible, l’examen étant toujours plus facile 4 l’extrémité d’un tube plus large et plus 
court. L’extraction des corps volumineux, en particulier des dentiers et des corps aplatis 
(sous, boutons) échoue souvent parce que l’on a employé un tube trop étroit. Il recom- 
mande dans ce cas l’usage des tubes ovalaires dont l’emploi a permis 4 |’auteur de n’avoir 
aucun échec, méme dans les cas ot l’enclavement fiaraissait définitif. 

Le malade ‘doit étre en position couchée, téte dans l’extension (mais non en position 
de Rose), c’est la seule qui donne le maximum de relachement des muscles et qui permet 
Jes interventions qui suivent le simple examen : extraction d’un corps étranger ignoré, 
ouverture d’un phlegmon. 

L’anesthésie locale suffit toujours chez l’adulte, chez l’enfant au-dessous de deux ans 
aucun anesthésique, s’il est plus 4gé le chlorure d’éthyle est toujours suffisant. 

C’est la pénétration dans la bouche de l’cesophage qui constitue le temps difficile et 
dangereux de l’cesophagoscopie. G..., indique le moyen de faire cesser le spasme qui est 
le principal obstacle dans cette pénétration et il préconise l’introduction dans la position 


latérale chez les sujets A cou court, 4 ankylose vertébrale, comme chez la plupart des 
vieillards. 
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De méme pour la trachéo-bronchoscopie le temps difficile chez les jeunes enfants est le 
passage a la glotte, la spatule-tube démontable permet |’endoscopie méme chez des enfants 
de quelques mois. Il faut étre trés judicieux dans l’emploi des tubes qui doivent étre exac- 
tement calibrés sur les dimensions de la sous-glotte sinon l’on s’expose 4 l’cedéme de sa 
muqueuse et 4 l’asphyxie dans les heures qui suivent l’extraction. 

Une préparation préalable du malade est souvent nécessaire : régime spécial, lavages de 
la poche, mise au repos de |’cesophage et on ne doit jamais cesophagoscoper de malade 
en pleine cesophagite soit inflammatoire simple, soit aprés brilure, sinon l’on s’expose 
& des complications particuliérement graves, l’cesophage se lésant ayec la plus grande fa- 
cilité. Tl conseille l’usage des bougies vissées dans les rétrécissements cicatricels difficiles 
a dilater, pour éviter les fausses routes ; le méme dans les sténoses spasmodiques, la dila- 
tation multibougiraire et, passe en revue les différents problémes que présentent |’extrac- 
tion des corps étrangers les plus fréquents dans l’cesophage et les voies aériennes. 

Il termine en insistant sur les indications et contrindications de la méthode qu’on ne doit 
entreprendre que dans des cas nettement déterminés aprés s’étre entouré de tous les autres 
modes d’examens (rayons X, cathétérisme a la bougie molle). 


—Lafite Dupont (Bordeaux), pourl’cesophagoscopie dans la position latérale, fait 
mettre le bras du malade en dehors de |’extrémité supérieure du lit. Cette position, tout 
en soulageant le malade, permet le déplissement plus complet de la colonne vertébrale. 


— Jacques (Nancy) préconise l’emploi d’une tétiére spéciale qui permet la sup- 
pression de l’aide qui soutient la téte. En ce qui concerne les épingles & crochet, barrettes, 
broches etc... leur propulsion prudente dans |’estomac constitue une solution favorable 
pour peu que I’on facilite l’enrobement et le glissement a travers l’intestin, du corps 
étranger acéré, par l’administration d’un mélange huileux, associé 4 l’absorption de coton 
hydrophile 4 longues fibres. 


— Claoué (Bordeaux) présente, au nom de son fils Charles Claoué, un cesophagoscope 
a calibre variable. 


4° Ricardo Botey (Barcelone). — Mon traitement des canulards (sera 
publié in-extenso). 


— Canuyt (Strasbourg) souligne l’importance,comme traitement des laryngosténoses 
de la diathermie qui évite la production de tissu cicatriciel. 


— Bourgeois (Paris) partage l’opinion de Canuyt, 4 condition toutefois d’em- 
ployer 1’étincelle froide et non |’électro-coagulation qui est douloureuse. 


— Sargnon (Lyon) reste fidéle aux méthodes anciennes. Il préfére les méthodes 
non sanglantes, quand il s’agit de canulards simples et soutient que la laryngectomie 
reprend tous ses droits dans les sténoses trés serrées des « tubards-canulards ». 


5° Portmann (Bordeaux). — L’autodilatation dans les sténoses cica- 
tricielles de ]'cesophage. 


— Reverchon a utilisé, dans un cas analogue, chez un enfant de ro ans atteint de 
rétrécissement serré de l’cesophage et gastrostomisé, une sonde urétrale, opaque aux 
raycns, Il a pu, sur l’écran radiographique, sans anesthésie, avec une pince introduite 
dans l’estomac par la bouche épigastrique, saisir et amener a |’extérieur, l’extrémité de 
la sonde et installer le fil sans fin. 
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— Bourgeois (Paris) fait déglutir une petite balle de plomb au bout du fil sans 
fin et la trouve dans l’estomac sous |’écran radioscopique. 


— Junca (Bordeaux) a pu, chez un malade, saisir sans difficulté la sonde, 4 l’aide 
d’une pince et d’un petit tube 4 trachéoscopie introduit dans la bouche stomacale. 

— Robert Rendu (Lyon) se sert d’un speculum 4 grand champ visuel dont les 
parois s’écartent comme les baleines d’un parapluie au fur et & mesure qu’on|’introduit 
dans l’orifice de gastrostomie. 


— Sargnon (Lyon) rappelle : 1° que la gastrostomie a elle seule améliore parfois de 
suite le malade, par cessation du spasme ; 2° que la gastrostomie inférieure est employée 
sous forme d’endoscopie ditecte avec un tube creux, ou d’endoscopie indirecte par le cys- 
toscope. 


6° Durif (Clermont-Ferrand). — Corps étranger de la bronche gauche 


datant de 8 mois. Extraction. Expectoration abondante et persistante- 
Guérison par la « cure de soif ». 


Un enfant de 5 ans 1/2 veut tordre un long clou de cheval en tapant sur sa pointe ; il 
fait sauter ce clou qui pénétre dans sa bouche et dans son conduit laryngo-trachéal. 

Pendant 8 mois cet enfant est soigné pour des affections diverses : bronchite, coque- 
luche, adénopathie trachéo-bronchique, tuberculose. 

Le 9 mai 1927, il rentre a l’Hotel-Dieu de Clermont-Ferrand. Une radiographie montre 
la présence du clou dans la bronche gauche. Examen des poumons : signes d’hépatisation 
dans les deux tiers inférieurs du poumon gauche. Prédominance de streptocoque dans l’ex- 
pectoration qui est purulente. 

Le 11 mai : extraction du clou par bronchoscopie inférieure suivie d’instillations de 
divers sérums dans les bronches. 

L’expectoration reste purulente et trés abondante pendant trois semaines (400 centi- 
métres cubes par jour). Une radiographie, aprés injection de lipiodol, montre des dilata- 
tions bronchiques nettes 4 gauche. 

Sous l’influence d’une cure « de soif » de 8 jours (les liquides ingérés ne dépassant pas. 
300 centimétres cubes par jour) cessation totale de l’expectoration au 13° jour. 


7° Emile Thibaudet (Lorient). — L’Hémostase opératoire préventive- 


en oto-rhino-laryngologie. 


L’auteur a abandonné depuis quatre ans le tamponnement post-opératoire & la gaze, 


ainsi que ses dérivés (ballons hémostatiques, drains ou éponges de caoutchouc, etc.),. 


Il préconise la simple pratique suivante : prescription au futur opéré, la veille du jour de 
intervention, de chlorure de calcium 4 raison de quatre grammes pour un adulte, de 
vingt centigrammes par année d’4ge pour un enfant, par doses fractionnées. Le matin 
de l’intervention, et 1 heure 1/2 avant celle-ci, ingestion « per os », dans un demi verre 
d’eau, d’une ampoule de 20 centimétres cubes de solution de pectine 4 1/100, renouvelée 
s'il y a lieu au cours de la journée. Ces médicaments sont inoffensifs, sans action sur la 
tension artérielle, sans effets vaso-moteurs secondaires. Depuis quatre ans qu’il a recours 


a cette pratique, dans tous les cas de la chirurgie oto-rhino-laryngologique, l’auteur n’a. 


‘jamais eu a pratiquer de tamponnements a la suite de ses interventions et n’a jamais cons” 
taté d’hémorragies secondaires. 
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— Moulonguet (Paris) n'a employé la pectine que dans un seul cas. II s’agissait 
-d’une résection sous-muqueuse de la cloison chez un sujet qui ne. présehtait aucune tare 
organique spéciale. Il y eut une hémorragie secondaire ; il a donc renoncé & l'emploi 
-de la pectine. 


8° Guichard (Vichy). — Piqire de la conjonctive oculaire par brinde 
paille. Syndréme de la fente sphénoidale. Mort par épithélioma de la ré- 
gion ortitaire et fronto-ethmoidale. 


Un ouvrier emballeur est piqué par un brin de paille au niveau de l’insertion du muscle 
droit externe de |’ceil gauche. II s’ensuit trés rapidement une paralysie de ce muscle 
Puis s’installe un syndrome sensitivo-moteur de la fente sphénoidale. 

Entre temps suppuration orbitaire avec issue dans le sinus maxillaire. Dix sept mois 
aprés l’accident, |’évolution continue des lésions se termina par un « épithélioma baso- 
cellulaire » ayant envahi l’orbite, |’ethmoide, le sinus frontal et les os propres du nez. La 
réaction de Bordet-Wasserman fut toujours positive dans le sang et le liquide céphalo- 
rachidien. 

Avec ou sans syphilis, l’auteur établit une relation de cause a effet entre la piqire d’une 
paille, fatalement contaminée par le rat, et le cancer final. 


— Heyninx (Bruxelles) fait remarquer que cette observation confirme la théorie in- 
fectieuse du cancer qu’il a envisagée dans son dernier travail, dont les conclusions sont les 
suivantes : pour faire du cancer il faut réaliser trois conditions : 1° le terrain propice défi- 
nissable par le p. H., l’hyperglycémie et ’hypocalcose ; 2° la porte d’entrée, c’est-a-dire 
l’irritation chronique ; 3° les germes cancérigénes fixés sur certains végétaux. 


9° Dutheillet de Lamothe (Limoges). — Résultats éloignés de ] électro- 
coagulation dans le traitement des cancers de la face suite des observations 
-publiées dans le rapport de 1924. (sera publié in-extenso). 


Dans le rapport dont nous avait chargés le congrés en 1924 sur la diathermie en oto- 
rhino-laryngologie. je publiai l’observation de 17 malades atteints de tumeurs de la face 
traités par ce procédé. I] m’a paru intéressant de faire connaitre aujourd’hui l’éVolution 
ultérieure de ces cas, d’autant plus que par une chance rare, j’ai pu les suivre presque 
tous d’une facon complete. 

Parmi ces 17 résultats favorables, jen comprenai deux chez lesquels le traitemen t 
avait été entrepris a titre purement palliatif, l’affection paraissant trop avancée pour per - 
mettre autre chose. 

De ces deux malades |’un est mort un an et demi aprés des progrés de l’effroyable ulcé - 
ration qui lui avait progressivement détruit le nez, les deux yeux, une partie du front etc. 
L’électro-coagulation comme tous les autres procédés mis en ceuvre n’a jamais permis 
d’enrayer le mal, elle a toutefois retardé dans une mesure appréciable l’apparition de la 
cécité. 

Mon deuxitme opéré par contre dont la totalité de la pyramide nasale était détruite 
quand je l’entrepris, peut étre considéré comme guéri, l’arrét d’évolution des lésions a été 
absolue jusqu’ici définitif. J’avais méme tenté de faire une rhinoplastie que l’indocilité du 
malade me forca a interrompre. 

Parmi les quinze autres, deux sont morts de maladie intercurrente, leur lésion cancéreuse 
étant restée parfaitement cicatrisée et n’ayant déterminé aucune métastase. 

Quatre ont ¢té perdus de vue, deux étaient encore vivants et en bonne santé il y a 
~quinze mois. 


a 
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Restent les neuf derniers. En vue de la présente communication je me suis arrangé de 
sorte a les voir dans les trois mois qui viennent de s’écouler. Cing d’entre eux n’ont jamais 
présenté la moindre menace de récidive, et se considérent comme définitivement guéris. 
Leur cicatrice est souple, indolore, presque invisible pour trois d’entre eux, les deux 
autres présentent des pertes de substance qu’il serait facile de combler par autoplasties 
s'ils ne s’y refusaient se trouvant satisfaits de leur sort actuel. 

Parmi les quatre derniers, deux sont cicatrisés 4 l’heure actuelle mais ont da subir, l’un 
deux et |’autre quatre ou cinq séances supplémentaires de coagulation, un troisiéme ayant 
récidivé malgré tous mes efforts, a fait une généralisation ganglionnaire et est mort. Enfin 
le dernier que je maintenais cicatrisé depuis deux ans et demi en détruisant de temps & 
autre les petites recidives qu’il faisait & peu prés tous les six mois, s’étant découragé, est 
revenu me voir derniérement, porteur d’une grosse ulcération de la lévre supérieure que 
j'ai da enlever en presque totalité. 

En résumé les résultats tardifs de l’électro-coagulation peuvent étre considérés comme 
trés bons sil’on a soin de soumettre le malade 4 une surveillance sévére, et de détruire d’un 
coup d’aiguille, tout point suspect se manifestant. Avant d’intervenir il est bon d’informer 
le malade de cette nécessité. Autant il est facile en effet de se rendre maitre d’une petite 
récidive limitée, autant, si on laisse le mal s’étendre, les résultats du traitement ultérieur 
deviennent aléatoires. 


10° Cheval (Bruxelles.) — Procédé de Télécuriethérapie pénétrante des 
D's Mayer et Max Cheval de Bruxelles. Son application en Oto-Rhino- 


Laryngologie. Modifications radiothérapiques des altérations humorales du 
Cancer et du Précancer. 


Depuis dix-huit mois, notre bistouri n’a plus attaqué une tumeur maligne et cependant 
nos cancéreux vivent et présentent les apparences d’une santé rétablie : leur tumeur a dis- 
paru et leurs altérations humorales se sont évanouies. 


Séduit par les résultats obtenus par la Télécuriethérapie en Gynécologie, notre réle 
s’est borné a lui confier nos malades. 

I. — Le poste de Télécuriethérapie Mayer-Max Cheval comporte quatre grammes de 
radium-élément, enfermés dans un bloc de plomb de 300 kilos, percé d’une cheminée ver- 
ticale, en forme de double pyramide tronquée. Ce poste permet l'utilisation de y ultra- 
pénétrants, convenablement filtrés. Ceux-ci traversent la ceinture pelvienne, sans s’y 
arréter et parviennent au col utérin, pour y déterminer une action bien étudiée par le 
professeur Dustin, sur des biopsies prises en série, chaque jour, au cours du traitement. 

Sans entrer dans d’autres détails, disons que dans les cancers du col, Max Cheval utilise 
six portes d’entrée qui regoivent chacune 16 a 17 séances d’irradiation de 50 minutes, a 
raison de 25 millicuries détruits 4 la source, soit au bout de 100 séances, 2 1/2 Curies cé- 
truits 4 la source. 

La zone ainsi irradiée est une sphére de 22 centimétres de diamétre, d’un poids de 5 a 
6 kilos de tissus, dans lesquels sont compris non seulememnt la tumeur du col, mais encore 
les premiers relais lymphatiques. 

Le procédé est totalement indolore, ne détermine aucun trouble sanguin ou urinaire, 
ne provoque pas de radio-nécrose, n’altére pas l’endothélium des vaisseaux et respecte la 
défense conjonctive. 

II. — Lorsqu’un certain quantum de l’énergie des 1 pénétrants a frappé les noyaux des 
cellules mitotiques, la carioclasie provoque la mort de la cellule, les mitoses normales 
diminuent et une onde de pycnoses apparait. Puis survient une onde de mitoses atypiques 
ndiquant l’agonie de la cellule cancéreuse et l’avénement de la période de réparation. 
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Enfin, les mitoses normales et atypiques disparaissent, la tumeur entre en cytolyse et n’est 
plus diagnosticable cliniquement. 

III. — Max Cheval est le premier qui a appliqué la Télécuriethérapie pénétrante 
& l’Oto-Rhino-Laryngologie. I! utilise deux portes d’entrée latérale pour les tumeurs 
des fosses nasales, du pharynx, de la langue, des maxillaires, du larynx et quatre portes 
d’entrée pour les tumeurs de |’cesophage et de l’intra-thorax. 

Jusqu’ici, depuis dix-huit mois, aucune intervention chirurgicale n’a été indiquée. 

IV. — Slosse et Reding ont recherché les altérations du mécanisme glyco-régulateur si 
bien décrit par Jean La Barre et Zunz, du pH et de la calcémie, éléments suffisants 
d’aprés eux, pour caractériser le terrain cancérisable. 

Le terrain cancérisable ainsi délimité est déterminé par l’hyperglycémie, l’alcalose et 
Vhypocalcémie. Il se rencontre : 

Chez 50 % des sujets normaux, mais consanguins de cancéreux ; 

Chez les porteurs de tumeurs temporairement bénignes ; 

A fortiori, chez kes cancéreux avérés non traités. 

Tl est irdépendant de la présence de la tumeur, car il persiste chez les cancéreux 
privés de leur tumeur par exérése chirurgicale et cliniquement guéris depuis 3 mois a 13 ans. 

Il s’aggrave chez les cancéreux soumis aux irradiations sans succés ou avec aggravation. 
Tl s’atténue chez les cancéreux améliorés par les radiations. 

Il disparait complétement, si la dose radiothérapique a été suffisante pour faire disparattre 
da tumeur. 

Tels sont les faits troublants apportées par la jeune Ecole bruxelloise de Cancérologie 
et Cheval en conclut : « J’attends et j’espére ». 


Pharynx 


11° Jhya Salih (Constantinople). — Mon procédé d’amygdalectomie 
totale. 


L’opération se fait en 3 temps : 

1° Le péle supérieur de l’amygdale est dégagé par section aux ciseaux courbes dela 
partie intra-vélique ; 

2° L’amygdale est décollée 4 |’aide des ciseaux courbes fermés ; 

3° Section de l’amygdale a la pince de Ruault. 


12° Kowler (Menton). — L’abcés ou phlegmon péri-amygdalien, ne se- 
rait-il qu'une simple collection purulente du voile du palais ? 


Jai ’honneur de vous soumettre la question suivante : Anatomiquement et pathologi- 
quement la dénomination d’abcés périamygdalien serait-elle erronée ? 

Tous les traités classiques nous parlent de ces abcés périamygdaliens ; tous les traités 
nous disent, en méme temps, la difficulté que le praticien éprouve, pour trouver le foyer 
purulent, dans ce genre de phlegmons. 

Différents auteurs ont donné une technique opératoire, pour arriver 4 trouver le pus. 
On a divisé les abcés périamygdaliens schématiquement ; mais, au fait, malgré la bana- 
lité, et la fréquence de l’abcés, ainsi nommé, sa description reste toute théorique et 
confuse. 

Anatomiquement et pathologiquement, cet abcés — dénommé : « périamygdalien », — 
parait n’étre qu’une collection purulente du voile du palais. 
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Je m’explique : Autant le pilier antérieur que le pilier postérieur, appartient au voile 
-du palais. Les fibres musculaires, qui les forment descendent en ogive des deux cétés 
de la luette : Le pharyngo-staphilin, pour le pilier postérieur, le glosso-staphilin pour le 
pilier antérieur. Il n’y a qu’autour de la luette, cette couche lache de tissu conjonctif, 
propice 4 l’cedéme et au développement purulent, ainsi que cette enveloppe lymphatique 
remarquable, par le grand nombre de ses vaisseaux (Sappey). 
L’amygdale est indépendante et séparée des piliers, comme vous le savez, par sa cons- 
“titution et ses vaisseaux. 


D’un autre cété, la muqueuse du voile du palais différe par sa face supérieure nasale, 
-de sa face inférieure buccale. 

La face nasale est rouge, mince, hérissée, d’aprés Sappey, de saillies glanduleuses 
principalement sur la ligne médiane et recouverte d’un épithélium vibratile qui s’arréte 
au niveau du pilier postérieur. 

La face palatine du voile, est au contraire d’un blanc légérement rose, beaucoup plus 
-€paisse, criblée d’orifices glanduleux, trés unie, et revétue d’un épithélium pavimenteux. 

Ces deux muqueuses — dit Sappey. — différent donc, notablement. De 14, sans doute, 
Yindépendance, qu’elles conservent le plus habituellement, pendant la durée de leurs 
maladies repectives. 

Quant aux lymphatiques, comme les veines, elles forment deux plans qui different, 
par leur siége et leur aspect : Le supérieur et concernant le pilier postérieur, finit aux gan- 
glions situés au niveau de la bifurcation de la carotide primitive ; l’inférieur et concernant 
le pilier antérieur, s’anastomosant avec ceux de la base de la langue, se rendent aux gan- 

-glions des muscles styloidiens, tandis qu’un autre groupe, va a l’os hyoide et au larynx. 

Au point de vue pdthologique, dans l’abcés, ainsi dit périamygdalien, le voile est 
-déformé toujours en masse, repousse latéralement, surplombant ou le pilier antérieur, ou 
le pilier postérieur, qui ont perdu leur forme normale, l’un ou l’autre, selon que le pus a 
fusé entre les muscles, en avant ou en arriére. Il est 4 remarquer, que l’abceés périamygda- 
lien postérieur est rare et méme nié, par des auteurs. B 

Cherche-t-on le pus dans les piliers, autour de l’amygdale : On ne le trouve pas ! Le 
pus est dans le voile, dans ce tissu lache conjonctif, qui s’étend depuis la luette, vers les 
parties latérales, entre les muscles du voile. 

Le pus, en s’infiltrant entre les masses musculaires, forme une poche, en les distendant. 
Cette poche peut étre cloisonnée. On peut y entrer avec une canule, la faire évoluer, en 
différents sens et donner le jour au pus, arrivant de plusieurs cétés. 

Mon observation est affermie par la discussion de la Société Viennoise de Laryngologie 
de 1925, reproduite dans les Annales des Maladies de I’ Oreille et du Larynx, N° du 10 octobre 

1926. La voici : « Menzel, qui rapporte un cas d’abcés péritonsillaire, aprés amygdalectomie 
« a cependant eu l’occasion de voir la récidive, chez une femme de 24 ans, qui opérée en 
« juillet 1924, s’est présentée en octobre 1925, avec un abcés de la grosseur d’une noix, 
« occupant la place de l’ancienne amygdale gauche. 

« Une simple incision a donné issue, 4 une quantité de pus. On voit aprés guérison, qu’a 
« gauche, il n’existe pas trace d’amygdale. Dans le second cas, chez une jeune fille, la 
« récidive est survenue plusieurs années aprés la tonsillectomie, ici, aprés incision, il n’y a 
« pas eu écoulement de pus. Pour Heindt, ces apparitions d’abcés dans la région ton- 

« sillaire, aprés la tonsillectomie, ne sont pas précisément rares. Soit qu’il se forme des 
« sortes de ponts, entre les piliers, soit qu’il reste traces de tissu amygdalien avec la cap- 
« sule ; dans les deux cas, il peut y avoir des récidives. Pour Glas, il peut ne pas s’agir 
« de véritable récidive, mais d’une formation d’abcés, dans la paroi du voile méme. Enfin 
« Ruttin compare ces récidives, 4 celles qu’on voit aprés opération de mastoidite,ou 
« des récidives peuvent apparaitre plusieurs années, aprés antrotomie. » 

L’avis exprimé par M. Glas, me parait conforme aux faits. Une de mes observations, 
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assez curieuse, que j’ai l’honneur de vous présenter le confirme. Le cas me fut adressé- 
par M. le Dt Fernari, de Menton, en 1923. M. Gl. A. 4gé de 43 ans, habitant Menton, fut 
atteint d’un abcés périamygdalien, que j’ouvris. J’avais pensé, 4 ce moment, que l’amyg- 
dale droite hypertrophiée du malade, ou peut-étre le recessus, sus-amygdalien, en était 
la cause. L’année suivante, le méme malade se présenta avec un nouvel abcés périamyg- 
dalien que j’incisai et fis sortir le pus. 

Cette fois-ci, j’ai insisté pour |’ablation de l’amygdale hypertrophiée, que j’ai enlevée, 
quelques mois plus tard. Une année aprés, le malade, fut atteint de nouveau d’abcés pé- 
riamygdalien, ainsi que la quatriéme année qui suivit. Le foyer purulent chez lui, je l’ai 
toujours trouvé, dans |’épaisseur du voile et c’est la, que j’allai le chercher. MM. Perrier 
et Moulonguet, dans une communication faite a la Société de Laryngologie des Hépitaux 
de Paris, le 8 décembre 1926, confirment la thése, que je viens d’énoncer. Par les conseils 
donnés, au point de vue du traitement abortif des phlegmons pré-amygdaliens, ils placent 
leur incision abortive, juste, en haut et en dehors de la luette, sur le voile, de fagon disent- 
ils, 4 désenchatonner le pdle supérieur. 

C’est une supposition, je pense, mais non une explication et une raison justifide, résul- 
tat expérimental certes, qui est tout 4 leur honneur. C’est la couche graisseuse et lympha- 
tique, preuve anatomiq ue qui entoure la luette, qui est 4 l’origine du pus, d’ou part et 
se développe l’infection. De la, vient ce succés abortif, par la décongestion de la région, 
par un coup de faux... 

Dans tous les autres cas, qui se présentérent 4 moi, de ces abcés périamygdaliens, 
ainsi dits, cas, qui ne se comptent plus dans la pratique de la spécialité, j’ai toujours ponc- 
tionné en plein voile, qui bombait — proéminent et déformé — et le pus, se faisait jour, 
en jaillissant. . 

Ma facon de procéder est la suivante : Je ponctionne le voile autour de la luette avec 
le crochet mousse, j’élargis l’incision avec la faux de Ruault et je fouille ensuite la poche, 
dans tous les sens avec une grande pince 4 pansement. En trois ou quatre jours tout est 
fini. 

Ce sont tous ces cas, qui joints 4 mes propres observations, me permettent de conclure : 

1° La dénomination d’abcés ou phlegmon périamygdalien, parait erronée, au point de 
vue anatomique et pathologique. 

2° Ces abcés ne sont que de simples collections purulentes du voile, le foyer siégeant 
dans |’épaisseur du voile, entre les couches musculaires ; 

3° Qu’un pilier ou l’autre soit plus ou moins augmenté de volume, selon l’infiltration 
purulente, le pus fusant soit en avant, soit en arriére, le foyer n’est pas dans le pilier, 
mais en plein dans le voile ; 

4° La dénomination de périamygdalien, ne peut qu’induire en erreur le praticien pour 

la recherche du foyer purulent. L’amygdale est hors de question, l’indépendance de la 
purulence du voile, en est la preuve. 


— Dutheillet de Lamothe (Limoges) distingue deux sortes d’abcés périamyg- 
daliens : 

1° L’abcés de la loge sus-amygdalienne ; 

2° Les abcés périamygdaliens siégeant soit entre les piliers et la glande, soit dans 
lintérieur méme de celle-ci, soit dans |’épaisseur du voile. 


13° Colleville (Douat). — Un cas de mort chez un diabétique au cours 
d'une angine herpétique (sera publié in-extenso). 


* 
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14° Jean Tarneaud (Paris). — La suture de la loge amygdalienne (ins- 
trumentation et technique) (seta publié i-extenso). 


— Vacher (Orléans) n’a jamais jugé nécessaire de pratiquer la suture des piliers pour 
assurer |’hémostase. 


—Dutheillet de Lamothe (Limoges) partagel’opinion de M.le Dt Vacher. Dans 
les cas les plus graves, il lui parait plus stir de lier d’emblée la carotide externe qui n’est 
un épouvantail que pour « les spécialistes de 6 semaines ». 


— Tarneaud n’en conclut pas moins que sa technique peut étre appelée a rendre 
service, qu’elle est d’exécution simple et qu’elle assure l’hémostase plus rapidement 
-que tout autre procédé. 


15° Lafite Dupont (Bordeaux). — Asymétrie vélo-palatine dans l’hémi- 

phlégie linguale. 

Dans huit cas d’hémiplégie linguale, il existait une asymétrie vélo-palatine caractérisée 
par une élévation de la courbe décrite par le pilier antérieur correspondant, un élargisse- 
ment de la loge amygdalienne avec élévation de l’amygdale. Pas de troubles fonctionnels 
ala voix ni 4 la déglutition. Contractilité faradique conservée. 

L’auteur attribue cette disposition, en dehors de toute cause nerveuse, au relachement 
‘des fibres inférieures du staphyloglosse qui prennent insertions sur les muscles de la 
base de la langue relachée ou atrophiée suivant l’Age de l’hémiplégie. La déviation de la 
luette parait se faire au début du cété opposé et plus tard du cété homologue a I’hémi- 
plégie et dépendre de l’atrophie musculaire de la langue. 

Cette déformation pourrait en imposer pour une paralysie associée. 


Fosses nasales 


16° Benjamins (Groningen). — Expériences sur la pression nasale chez 
le lapin et ses rapports avec les vaisseaux sanguins du nez (projections). 


L’auteur accompagne sa communication d’une série de projections remarquables illus- 
trant les expériences qu’il a faites sur la pression nasale chez le lapin. Il conclut de ces ex- 
périences que dans le nez nous avons un phénoméne de pression sanguine artérielle or- 
-dinaire. 


17° G@. Worms (du Val-de-Grdce). — L’Insuffisance respiratoire nasale. 
(Rapport avec la collaboration de BALoTTE). (Résumé). 


L’insuffisance nasale est un grand chapitre de pathologie générale qui se réclame aussi 
bien de la clinique que de la physiologie et l’on peut s’étonner qu’elle ne tienne pas encore 
dans les préoccupations médicales une place en rapport avec son importance réelle. 

Les troubles qu’elle provoque ne sont pas d’ordre exclusivement rhinologique. 

L’étude de ses conséquences entraine bien vite hors du terrain de la spécialité vers les 
domaines les plus divers et sa méconnaissance est la source de méprises et d’erreurs dont 
-on ne saurait trop déplorer la fréquence en clinique courante. 
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Les fosses nasales sont encore trop généralement considérées comme une voie banale,. 
~simple porte d’entrée donnant accés a l’appareil respiratoire et qui peut étre suppléée sans 
aucun dommage par la cavité buccale. 

L’action locale exercée par la muqueuse pituitaire sur l’air inspiré et, inversement, l’in- 
fluence de cet air sur la pituitaire sont trop facilement négligées et les cas ne sont pas rares. 
ot l’on met sur le compte d’une lésion du poumon, du cceur, du tube digestif, du systéme 
nerveux, etc... des effets 4 distance d’un trouble produit par une mauvaise perméabilité 
nasale. 

C’est par abstraction, par pure commodité que dans ce tout indivisible qu’est l’appareil. 
respiratoire on a pratiqué des coupures et séparé |’étude du nez de celle dusystéme tho- 
racopulmonaire. 

Le poumon accapare d’une facon demesurée |’attention des pathologistes tandis que les 
fosses nasales sont laissées trop souvent dans un état d’abandon a peu prés complet, 
comme si l’on oubliait l’intime solidarité de ces deux segments qu’attestent leur commune- 
‘origine anatomique et leur méme destination physiologique essentielle : l’acte respira- 
toire. 

En fait, on ne saurait scinder ces parties d’un méme tout, car elles s’harmonisent en une- 
synergie absolue. 

L’acte respiratoire vaut avant tout ce que valent les fosses nasales. 

Tel est le grand fait clinique indispensable 4 connaitre pour qui veut dissiper quelques- 
unes des obscurités de la pathologie respiratoire. 

Depuis longtemps les pédiatres ont saisi l’intimité des relations qui existent entre les. 
divers segments du méme systéme : l’histoire seule des végétations adénoides suffit 4 le 
prouver. 

Des cliniciens de la valeur de Lermoyez, Vacher, Sergent, Moure, Lubet-Barbon, Rist ,_ 
‘Besancon, Lemoine et Sieur pour me citer que quelques-uns, comprenant tout l’intérét 
des affinités pathologiques si nombreuses qui relient les fosses nasales 4 l’arbre aérien 
tout entier, ont montré que le diagnostic d’une pneumopathie suspecte n’avait chance 
d’étre juste qu’autant qu’il s’appuyait sur des éléments d’information complets et indis- 
cutables, au premier rang desquels se trouvent les renseignements d’ordre rhinologique. 

Leurs efforts, auxquels se sont associés ceux de leurs éléves, ont déja produit des résul-- 
tats qui ne sont pas négligeables. 

La notion de Rhinobronchite descendante (H. Flurin) est aujourd’hui classique. 

La doctrine des infections rhinopharyngées consécutives 4 l’obstruction des fosses 
nasales a ouvert de larges horizons aux conceptions pathogéniques touchant la génése- 
de certains états septicémiques de certaines maladies du tube digestif et des reins. 

L’histoire des troubles réflexes 4 point de départ nasal est venue affirmer 1’étroite union 
qui relie d’une facgon quasi-indissoluble les destinées pathologiques des premiéres voies. 
aériennes et des autres systémes de |’économie . 

Au clinicien qui s’astreint 4 explorer le nez toutes les fois ot ce moyen d’investigation 
s’impose, les fosses nasales ne tardent pas & apparaitre comme une individualité physio- 
logique d’une importance extraordinaire, tant semblent légion les désordres qui entrent 
dans sa sphére d’action a titre d’effets secondaires. 

Le nez posséde, de ce fait comme centre d’influences pathogénes une véritable supério- 
rité sur d’autres organes auxquels on attache beaucoup plus d’attention. 

Le nez « bouché » ou « impotent », c’est non seulement « la porte ouverte » 4 toute la 
série des infections du rhinopharynx, des sinus, des oreilles, de l’appareil bronchopulmo- 
naire, du tube digestif etc. ; c’est encore une hématose imparfaite dont l’aboutissant est 
un défaut de développement ou de résistance de l’individu. 

Ces considérations suffisent 4 indiquer que ce vaste et grand syndrome intéresse autant. 
la médecine générale que la rhinologie. 
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Tl est une source féconde d’indications et de succés thérapeutiques, puisqu’il suffit, par 
une analyse bien comprise, de remonter & l’origine des faits morbides, au trouble respira- 
toire initial pour trouver le secret de prévenir la maladie ou d’en atténuer les effets. 

C’est un probléme digne surtout de tenter la curiosité et les efforts du médecin d’enfants, 
du médecin d’Ecole s’ils ont la claire perception de ce grand fait qu’une enfance chétive 
prépare un Age adulte précaire. Quel appareil commande en effet la santé des petits autant 
que les premiéres voies aériennes ! Savoir que l’insuffisance respiratoire est souvent et 
avant tout une insuffisance nasale, c’est se placer dans les meilleures conditions pour assu- 
rer la croissance réguliére, physique et intellectuelle de 1’enfant, et contribuer au maintien 
de sa santé ! 

Il n’est rien de plus suggestif, 4 cet égard, que de constater la puissance étrange qu’exerce 
sur le développement, dans les premiéres années de la vie, la moindre modification heu- 
reuse du ‘régime respiratoire nasal ou rétronasal ! 

C’est, enfin, un probléme qui mérite de retenir l’attention du médecin d’armée et de 
tous ceux que touchent les questions d’éducation physique. 

En s’appuyant sur |’exploration préalable du nez 1’« éducateur » pourra trouver l2s 
régles précises et sires d’un enseignement rationnel. 

En matiére de gymnastique respiratoire, avant de rechercher l’action bienfaisante du 
mouvement, il faut s’inquiéter de corriger d’abord les défauts de la physiologie nasale. 


Physiologie de la respiration nasale 


Pour comprendre la genése de ces troubles, il est nécessaire d’indiquer préalablement, 
au moins de facon sommaire, comment fonctionne 4 |’état normal le nez respiratoire. 

Aussi bien, le réle respiratoire du nez n’occupe-t-il pas dans la physiologie moderne la 
place qu’il mérite. Les meilleures Traités, si riches cependant de détails sur la respiration 
en général, en font @ peine mention. . 

La fonction respiratoire des fosses nasales ne se résume pas dans la tache purement 
vectrice de la masse d’air nécessaire 4 la ventilation pulmonaire. 

Les fosses nasales sont des cavités vivantes, au contact desquelles le courant d’air ac- 
quiert les qualités nécessaires au bon fonctionnement de l’appareil respiratoire. 

Inversement, l’air est pour les fosses nasales un aiguillon jouissant de propriétés exci- 
tantes analogues a celles des aliments qui entretiennent la vitalité des divers éléments du 
tube digestif. 

Telles sont les notions fondamentales qui résultent, avant tout, des études consacrées 
ala respiration nasale, depuis la découverte sensationnelle des végétations adénoides. 
L’importance et l’intérét de ces recherches sont allés en croissant avec les rapides progrés 
de la Rhinologie. 

Quand on envisage le nez au point de vue repisratoire, il convient de confondre sous 
une dénomination univoque : « les premiéres voies respiratoires », les segments nasal et 
rétro-nasal ainsi que leurs expensions, les cavités sinusiennes. 

Leur expression fonctionnelle est semblable, leurs altérations identiques : l’infection les 
mutile de méme fagon. 

On peut grouper de la facon suivante les différents facteurs qui entrent en jeu dans la 
fonction respiratoire du nez. 

1° Réle d’échauffement de l’air ; ° 

2° Réle d’humidification ; 

3° Réle de défense contre V infection ; filtration des poussiéres et des germes ; 

4° Réle mécanique. Trajet du courant aérien ; 

5° Réle régulateur de la respiration. Action excitoréflexes. 
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le Réle d’échauffement de lair 


L’action thermique s’explique par la riche vascularisation de la pituitaire en certains 
points transformée en un véritable tissu érectile, et par la grande superficie des fosses 
nasales, encore augmentée par la présence des cornets et des méats. A travers cette route 
sinueuse la colonne d’air avance lentement et prend largement contact avec les parois 
de ces véritables « chambres de chauffe » dont uri systéme nerveux, abondamment réparti, 
assure la régulation. 


2° Réle d’humidification 


Ces mémes qualités anatomiques et surtout la production constante de mucus font 
également comprendre l’hydratation de l’air travers les fosses nasales. 


3° Défense contre l’infection respiratoire. Arrét des poussiéres et des germes 


Largement ouvertes sur le milieu extérieur, les cavités nasales, béantes, sont les véri- 
tables « portiers », la « sentinelle » des voies respiratoires. Elles permettent a l’organisme 
‘de se soustraire aux chances d’infection résultant de l’apport incessant des poussiéres et 
‘des germes introduits par l’air inspiré. 

Grace a leur présence, |’air arrive dans l’alvéole pulmonaire, sinon absolument purifié, 
du moins assez pour ne pas exposer le poumon & des agressions au-dessus de ses moyen's de 
défense. 

A l’état normal, les germes ne proliférent pas au contact de ces muqueuses. II est vrai- 
ssemblable qu’a l’instar d’autres sécrétions de l’organisme (salive, mucus intestinal), le 
mucus nasal, pris en lui-méme, indépendamment des éléments figurés qu’il peut contenir , 
ne posséde pas de propriétés microbicides 4 proprement parler, mais constitue un milieu 
peu favorable a la pullulation des germes. 

Chatellier et son éléve Vio!et ont apporté a l’appui de cette thése, des arguments tirés 
de nombreuses. constatations. 


4° Barriére formée par le systéme lymphatique 


La barriére épithéliale qui s’oppose a la pénétration des germes, renforcée de son armée 
leucocytaire, peut cependant étre forcée elle-méme sans que l’infection devienne pour cela 
maitresse du terrain ;il reste, doublant |’épithélium, une barriére lymphatique ot les 
germes sont entrainés dans les formations lymphoides du nasopharynx et les ganglions 
correspondants. 


5°Phénoménes mécaniques. Trajet du courant aérien dans les fosses nasales 


L’étude de la vitesse, de la pression du courant d’air inspiratoire et expiratoire a occupé 
de nombreux auteurs, en particulier Schutter, Voltolini, Mendel, Zwaardemaker. 

Tous ces travaux montrent que le volume d’air inspiré en un temps donné par le nez est 
supérieur a celui qui est inspiré par la bouche dans le méme temps. 

L’étude concernant le trajet du courant aérien dans les voies respiratoires est, d’autre part, 
une motion essentielle 4 posséder pour mieux comprendre l’importance de certaines causes 
d’obstruction et, par suite, mieux régler la correction des déformations qu’elles pro- 
voquent. 
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Trajet nasal du courant aérien 


En France, Lermoyez a fixé, avec l’élégante précision qui lui est coutumiére, en un 
schéma resté classique, la trajectoire du courant aérien et montré l’importance patholo- 
gique des points directeurs de cette trajectoire. 

Plus récemment, Dutheillet de Lamothe nous a fait entrevoir tout le parti clinique 4 
tirer de cette étude aéro-dynamique des voies respiratoires. 

Lair inspiré, pénétrant par l’orifice narinaire, dont le cartilage de l’aile du nez assure 
la béance, traverse la portion préturbinale de la fosse nasale, puis s’engage dans le carial 
formé par le méat moyen. II décrit alors une courbe 4 concavité dirigée vers le bas jusqu’& 
la région choanale et suit enfin la voiite et la paroi postérieure du pharynx. 

La disposition du cornet inférieur, avec sa téte effacée, contribue 4 soutenir la direction 
de cette trajectoire réguliére ; d’autre part, la téte du cornet moyen barre l’accés du 
méat supérieur, ou n’accéde qu’un faible courant vers la région olfactive. 

Au retour, l’air expiré suit sensiblement la méme route. Arrivant par la pharynx et 
les choanes, il s’engage, pour sa presque totalité, dans le méat moyen, et, pour une 
faible part, dans le méat inférieur. 

* La encore, la disposition normale des queues des deux cornets facilite le cheminement du 
courant, qui sort du nez en décrivant en sens inverse, la courbe que nous venons d’indi- 
quer pour l’inspiration. 

Le libre passage de |’air travers cette trajectoire est la condition qui permet le maxi- 
mum de débit. 

A défaut de cette condition, assurant au courant aérien ses relais normaux, il n’y a pas 
-de respiration nasale convenable. 

L’insuffisance du débit nasal n’est donc pas seulément liée aux dimensions, au volume 
de l’obstacle mécanique, mais 4 son siége et surtout A la mesure dans laquelle cet obstacle 
affecte les rapports de forme, de situation des éléments qui entrent dans la constitution du 
‘canal aérien. 

Cette question de la « statique » normale des fosses nasales est essentielle. Elle doit ins- 
pirer et diriger toutes les tentatives thérapeutiques du rhinologiste. 


Réle régulateur du nez dans la respiration, action excito-reflexe 


L’action du systéme nerveux ne s’exerce pas seulement sur les fonctions d’échauffement 
-d’hydratation, sur les moyens de défense de la muqueuse nasale, mais encore et surtout 
il régle la synergie fonctionnelle entre le temps nasal et les autres étapes de l’acte respi- 
ratoire ; d’autre part, il assure la solidarité entre le nez et les autres systémes de l’économie 

Ce point de vue, fertile en applications cliniques, a acquis récemment un intérét parti- 
-culier du fait des recherches sur le systéme neuro-végétatif. 

La production des mouvements respiratoires a sa source dans les centres bulbaires, 
mais ceux-ci obéissent a plusieurs sortes d’excitations. 

‘Les unes viennent des variations dans la composition chimique du milieu sanguin 

‘(proportion d’oxygéne ou de COt), 

Les autres naissent a la périphérie, et, en particulier au niveau des différents segments de 
Yarbre aérien. 

Parmi ces derniéres, celles que transmettent les surfaces innervées par le pneumo- 
astrique ne sont pas négligeables. 
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Mais le rdéle essentiel dans la mise en jeu de la fonction respiratoire revient a la sensi- 
bilité propre des premiéres voies aériennes. 

C’est la une notion capitale qu’il est utile de mettre en relief. 

La muqueuse pituitaire surtout, avec sa riche innervation trigémello-sympathique, 
apparait comme une immense surface sensitive d’ot part le stimulant nécessaire au bon 
fonctionnement des alvéoles pulmonaires. 

On ne peut manquer de remarquer l’analogie qui existe 4 cet égard entre l’appareil res-- 
piratoire et l’appareil digestif qui, lui aussi, est pourvu d’un vestibule ou appendice sensi- 
tif : la cavité buccale et son contenu, la langue. 

L’excitation du segment nasal est-elle normale au contact d’un courant aérien suffisant ? 
‘La réponse est, d’une part, l’activité réguliére de tous ses éléments constitutifs (nerfs, 
vaisseaux, glandes) ; d’autre part le travail physiologique réguliérement assuré dans les. 
autres parties du systéme, en particulier au niveau des organes moteurs qui réglent le 
rythme, l’amplitude et la forme de la respiration. 

C’est, en derniére analyse, réaliser la condition optima pour de bons échanges entre: 
l’atmosphére et le sang. 

Inversement, l’aiguillon aérien vient-il 4 manquer ? C’est l’inertie fonctionnelle, la sen- 
sibilité de la pituitaire qui s’émousse, la circulation qui devient moins active ; c’est bientét 
Ja diminution ou le défaut de résistance a l’infection du segment privé de son excitant’ 
naturel, et, 4 une date plus ou moins lointaine, la déchéance plus ou moins profonde de 
tout le systéme thoraco-pulmonaire. 

Ce réle de régulateur du nez dans l’acte respiratoire est une notion qui résulte des tra - 
vaux modernes. 

Le systéme Trigémello-sympathique et les réflexes nasaux. — L’influence du systéme 
nerveux de la pituitaire ne se fait pas seulement sentir dans le jeu.normal de la physio- 
logie nasale ; elle intervient encore dans la genése d’un grand nombre de réactions de 
voisinage, de réflexes 4 distance, dont la perturbation se traduit, sur le terrain patholo- 
gique, par des troubles divers. 

Depuis longtemps, on connait les nombreuses actions réflexes 4 point de départ nasal. 

A) Les réflexes a point de départ pituitaire expliquent qu’un ensemble de faits patholo- 
giques puissent étre engendrés par des troubles de l’activité fonctionnelle du nez. 

B) Réflexes a répercussion nasale. — Ces réflexes, encore négligés, augmenteront d’im- 
portance et de nombre 4 mesure que se précisera la physiologie du syst¢me neuro-vé- 
gétatif. 

Le systéme trigémello-sympathique ne joue pas seulement un réle de régulation dans 
l’activité autonome de la pituitaire. 

Il subit l’influence de la composition humorale, comme le montre l’histoire du coryza 
spasmodique ; l’influence des sécrétions internes, comme en témoigne !’action des glandes. 
génitales sur la muqueuse nasale. 

Le nez, autrement dit, est en « sympathie » avec d’autres organes et beaucoup de viscéres 
doivent raconter en langage rhinologique leur propre histoire. Il s’agit de la déchiffrer. 

L’étude de ces rhinites, de ces obstructions nasales réflexes est a peine ébauchée. Leur 
démembrement est loin d’étre terminé. 

On soupconne que, dans |’avenir, quand notre pouvoir d’analyse se fera plus pénétrant, 
des facteurs étiologiques tenant au tute digestif, 4 ses glandes annexes, aux organes dépu- 
rateurs, apparaitront comme jouant un réle de plus en plus considérable dans la genése 
de certaines insuffisances nasales. 

Importance de la respiration nasale. — La conclusion naturelle qui se dégage de ces 
considérations c’est l’importance et la nécessité de la respiration nasale. 

Cette vérité aujourd’hui classique, est une conquéte de la rhinologie moderne, dont les 
travaux ont permis d’en saisir toute la portée physiologique et clinique. 
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En dehors des faits pathologiques montrant les inconvénients.de la respiration buccale,. 
les enseignements tirés de l'étude de. l’anatomie comparée et du développement 
tendent a établir que le réle respiratoire de la bouche est antiphysiologique. 

Méme s’il était démontré, ce qui n’est pas, que la cavité buccale puisse au méme degré 
que les fosses nasales échauffer, humidifier et filtrer l’air inspiré, méme si elle offrait au 
courant aérien un passage aussi large que les narines, la respiration buccale n’en demeu- 
rerait pas moins insuffisante et nocive. 

C’est qu’elle est artificielle par opposition 4 la respiration nasale qui, seule, est natu-- 
relle, et les suppléances acquises ne valent jamais les automatismes d’origine. 


Etiologie de l‘insuffisance nasale 


Tout d’abord, une grande division s’impose, entre le cas ot l’examen objectif révéle- 
un obstacle anatomique : II s’agit alors d’une véritable obstruction ; et ceux ot la rhinos- 
copie ne révéle rien d’anormal ou des malformations incapables d’expliquer les troubles 
subjectifs : Il ne s’agit plus la d’obstruction 4 proprement parler, mais d’insuffisance fonc- 
lionnelle. 


OBSTRUCTION NASALE. — Les causes d’obstruction nasale sont assez fréquemment 
associées et il importe de déterminer la valeur pathogénique relative de chacune d’elles 
pour instituer une thérapeutique efficace. 

Si le procédé le plus commode et le plus logique consiste 4 étudier les causes d’obstruc- 
tion, successivement au niveau du nez, du rhinopharynx et de l’oro-pharynx, en les sépa- 
rant, dans chacun de ces chapitres, suivant leur nature pathologique (inflammations, 
malformations, néoplasies) ikest cependant un autre point de vue qui présente un intérét 
clinique évident. Il consiste 4 envisager les divers facteurs étiologiques aux différents 
ages de l’existence. 


A. — Insuffisance nasale chez le nourrisson 


Les causes essentielles intervenant dans sa production sont : le coryza et les végétations 
adénoides. 

Deux caractéres principaux distinguent le coryza du nouveau-né : V’intensité des troubles 
respiratoires dus a l’obstruction nasale, la facilité avec laquelle l’infection se propage et 
se généralise. Il suffit de peu de chose pour qu’a cet 4ge l’imperméabilité d evienne absolue.. 

Tl convient donc de retenir le caractére redoutable du coryza du nourrisson dont la gra- 
vité contraste avec la bénignité habituelle du coryza de l’adulte. 

A cété du coryza simple, vulgaire rhume de cerveau dont les variations de tempéra- 
ture, auxquelles résistent mal les petits, expliquent la fréquence, il existe des coryzas secon- 
daires, symptomatiques d’infections diverses (diphtérie, syphilis, infection due au passage 
a travers les voies génitales maternelles). 

Végétations adénoides. — Contrairement a l’opinion longtemps classique, les végétations 
adénoides ne sont pas rares avant l’ge de trois ans. Elles prennent chaque jour une place 
plus grande dans la pathologie des nourrissons. 

Les végétations adénoides peuvent se manifester dés la naissance, mais c’est surtout 
de 3 4 6 mois qu’on les constate. 

Ces végétations adénoides, apparaissant dans les premiers temps de la vie, offrent ceci- 
de particulier, c’est qu’elles sont fréquemment une manifestation de syphilis héréditaire. 
Cette notion résulte des recherches de Marfan. Le Mée, Castaigne, Armengaud, Wisner 
partagent entiérement cette opinion. 
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Parmi les autres causes possibles d’obstruction chez le nourrisson il en est surtout une 
assez répandue, caractérisée par un simple épaississement de la muqueuse. 

Cet épaississement des muqueuses naso-cavaires se rencontre également avec une 
grande fréquence chez les hérédo-spécifiques. A cété du coryza syphilitique classique avec 
jettage, croates et sang, il existe wne rhinite hérédo-syphilitique séche, dont le principal 
symptome est une géne nasale due a l’hypertrophie de muqueuse (Wisner). 

Une autre cause de l’obstruction chez le nourrisson réside, d’aprés Vesselle, dans la 
congestion mécanique de décubitus de la partie postérieure, ou queues de cornets. Les troubles 
n’existent que lorsque l’enfant est couché et disparaissent lorsqu’en le prend sur les 
bras. 

Enfin, il convient de signaler l’atrésie des choanes, les malformations congénitales des 
Josses nasales qui se manifestent habituellement aussitét aprés la naissance, et les abcés 
rétro-ou latéro-pharyngiens, en rapport avec l’adénoidite aigué et presque toujours précé- 
-dés d’une phase de dysphagie. 


B. — L’insuffisance nasale chez l'enfant 


Chez l’enfant de 2 a 16 ans, les végétations adénoides avec ou sans hypertrophie de tout 
le tissu lymphoide du pharynx, et leurs inflammations aigués ou chroniques (adénoidites) 
occupent de beaucoup le premier rang dans |’étiologie de |’obstruction nasale. 

Mais ce serait une grande erreur de les considérer comme la cause unique de l’obstruc- 
tion nasale, une part des affections du nez observées chez l’adulte sont susceptibles de 
se rencontrer dés le plus jeune Age. 

La rhinite hypertrophique, sous ses différentes modalités, est une de celles qu’il convient 
de rechercher le plus souvent. Parfois elle existe seule et suffit par elle-méme a produire 
Vobstruction avec tous ses symptémes ; généralement elle accompagne, les’ végétations 
adénoides, les malformations de la cloison ou méme les sinusites chroniques, qui avec 
les moyens d’explorations modernes sont apparues chez l’enfant beaucoup plus fréquentes 
qu’autrefois (Terracol). La tuméfaction des cornets, d’abord purement congestive et 
sujette a oscillations, finit par devenir permanente (rhinite hyperplasique et méme dégé- 
nérescence polypoide) et ne rétrocéde plus aprés l’ablation des végétations, ou le traitement 
des autres obstacles. Le rhinologiste doit donc s’inquiéter de ce catarrhe hypertrophique 
tout autant que des végétations elles-mémes. A elle seule, cette affection peut entrainer 
des troubles aussi graves, dans leurs conséquences éloignées, que la tumeur adénoide. 

Les troubles de l’évolution du massif facial, V'atrésie du nez et du cavum doivent égale- 
ment éveiller l’attention. 

Les polypes muqueux et fibro-muqueux ont été considérés pendant longtemps comme 
ne se développant guére avant |’age de 15 ans. En réalité, ils peuvent se rencontrer 4 
tout age. Il s’agit méme dans certains cas, de fibromyxomes choanaux. 

Les causes de l’obstruction nasale chez les enfants sont donc multiples et souvent 
complexes, et nous ne parlons que des obstacles les plus communs. Aussi est-il nécessaire 
d’examiner les fosses nasales des enfants avec la minutie qu’on le fait chez les adultes, 
sans se contenter de la simple inspection de |’« arriére-nez ». 

Insuffisance respiratoire chez l’adolescent et ’adulte. — Contrairement & ce qui se passe 
-chez l'enfant, les obstacles siégent plus souvent au niveau des fosses nasales que dans 
l’arriére-nez. 

Ce sont : La rhinite hypertrophique ; 

Les déformations du septum avec modifications corrélatives des cornets ; 

Les polypes ; 

Les insuffisances fonctionnelles ; 
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La faiblesse des ailes du nez ; 

Les affections chroniques du nez, des cavités annexes et du rhinopharynx, qui, sans détermi- 
ner d’obstacles mécaniques aussi marqués que les causes précédentes, n’en entrainent 
pas moins de graves conséquences pathologiques,ressortissant indirectement a l’insuffisance 
de la fonction nasale. 

Quant aux végétations adénoides, si elles n’occupent plus le premier plan chez les sujets. 
ayant dépassé l’adolescence, on les rencontre fréquemment chez |’adulte jeune et méme 
agé, coit comme obstacle mécanique, soit comme facteur d’entretien d’une rhinopharyn- 
gite chronique. 

Rhinite hypertrophique. — La rhinite hypertrophique peut étre symptématique d’une 
lésion purement nasale ou paranasale (déviation de la cloison, sinusite, végétations —- 

noides). 


Mais toutes ces raisons ne suffisent pas toujours 4 provoquer la réaction hypertrophique 
de la pituitaire. 

Des individus astreints aux mémes rigueurs atmosphériques, soumis 4 la méme hygiéne,. 
présentant les mémes défectuosités du squelette nasal ne contractent pas tous la rhinite 
hypertrophique. 

C’est qu’un facteur étiologique primordial réside dans la prédisposition d’ordre général. 

Il faut co.npter avec une certaine fragilité, une sorte de débilité de la pituitaire, qui 
s’étend parfois 4 toute la muqueuse des voies aériennes supérieures et qu’on rencontre 
chez toute une catégorie de sujets, porteurs de tares diverses ou d’états dyscrasiques, 
dyspeptiques, gros mangeurs pléthoriques, goutteux, diabétiques, surmenés cérébraux, etc., 
dont le systéme endocrino-sympathique est déréglé et qui présentent les stigmates d’un 
déséquilibre circulatoire manifeste. 

A la moindre cause occasionnelle, ils sont pris de crises d’éréthisme intense, se tra- 
duisant par un coryza spasmodique venant compliquer |’état d’irritation chronique de 
la pituitaire. 

La rhinite hypertrophique est, ici, la résultante d’un processus toxique, qui atteint le 
milieu humoral, et dont le point de départ est dans un tube digestif anormal ou d’autres 
appareils (glandes endocrines) elle n’est habituellement pas isolée, mais apparait au méme 
titre que les troubles touchant d’autres sphéres (peau, viscéres) comme une localisation 
de la perturbation d’ensemble de l’organisme. 

On n’insiste peut-étre pas assez dans les classiques sur ce réle du terrain, de la diathése 
dans la genése de certaines hypertrophies de la pituitaire. Cette notion, si féconde en 
déductions thérapeutiques commande une enquéte étiologique minutieuse au dela du 
stricte domaine rhinologique. 

Déformation de la cloison nasale. — Les déformations du septum nasal constituent par 
leur fréquence une des causes les plus importantes d’obstructions nasales ; de plus, elles 
sont souvent associées 4 certaines insuffisances du massif facial, dont la pathogénie sou- 
leve d’intéressants problémes. 

Leur cause essentielle réside dans « le défaut d’harmonie entre le développement de la 
cloison et celui de son cadre », ce trouble étant lui-méme attribuable 4 un vice de déve- 
loppement des maxillaires supérieurs et de l’appareil alvéo-dentaire. 

On constate en effet, couramment, la coexistence, surtout chez |’enfant, des déformations 
du septum et de toute une catégorie de troubles dystrophiques du squelette de la face, 
portant sur les maxillaires supérieurs. 

Dans leur ensemble, ces maxillaires sont diminués de volume et cette atrophie entraine 
une série de modifications des parties molles du visage qui constituent le faciés dit adénoi 
dien. 

Si la déformation de la cloison entraine une obstruction nasale unilatérale ou bilatérale 
et asymétrique, la voiite palatine est elle-méme asymétyjque. 
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La déformation se produit toujours non pas du cété de la déviation de la cloison, mais 
-du cété de la fosse nasale obstruée, quelle que soit d’ailleurs la cause directe de cette 
-obstruction. 

Si la coexistence des déformations septales et maxillo-dentaires n’est pas douteuse, les 
rapports qui les unissent prétent a discussions. 

1° La doctrine des rhinologistes. — Longtemps classique, est claire et précise. Elle 
subordonne les dystrophies osseuses 4 |’insuffisance nasale. 

L’atrophie du maxillaire serait due a l’arrét de développement qu’entraine la suppres- 
sion fonctionnelle des fosses nasales et des sinus : d’ou, la voiite ogivale, les déformations 
de l’arcade dentaire, |’effacement des os maxillaires, etc. 

Les déformations de la vofite reconnaissent avant tout pour cause la chute de pression 
-aérienne dans la fosse nasale obstruée ; accessoirement un état de ramollissement osseux 
-d’origine diverse, mais habituellement da au rachitisme. 

2° Théorie des stomatologistes. — Une conception différente considére que les déviations 
-du septum sont provoquées par les malformations du systéme maxillo-dentaire. 

L’atrésie, l’insuffisance primitive du squelette facial entrainerait une véritable exiguité 
-du calibre des fosses nasales, et quand cette exiguité est accentuée au point d’entraver 
ja respiration nasale, la respiration buccale s’installerait avec toutes ses conséquences 
facheuses, dont l’une — et non la moins importante — serait la suppression fonctionnelle 
-du rhinopharynx. Par suite du défaut d’aération, des troubles circulatoires et infectieux 
il en résulterait un développement exagéré du tissu lymphoide au niveau du cavum et 
méme de tout le cercle de Waldeyer. 

Sur le maxillaire supérieur, malléabilisé par l’ostéo-lymphatisme, agiraient les forces 
musculaires facio-masticatrices pour imprimer, au squelette du respirateur buccal, son 
architecture particuliére. Ces actions musculaires ont, aux yeux des stomatologistes, les 
-conséquences trés importantes (Jules Ferrier, H. Frey). Elles contribuent 4 déterminer la 
votite ogivale et la déformation de la cloison nasale. 

En faveur de cette conception, ses partisans apportent cet argument d’ordre théra- 
‘peutique, 4 savoir que la correction prothétique du maxillaire supérieur améliore sou- 
vent la déformation concomittante. 

3° Théorie rachitique. — Les végétations adénoides et les déformations osseuses qui les 
accompagnent, en tout premier lieu, la déformation ogivale de la voiite palatine, ne sont, 
-dit Marfan, que des « manifestations d’une méme maladie et issues des mémes causes ». 

4° Théorie de la prédisposition héréditaire. — La déviation du septum, caractére biolo- 
“gique de race. 

Un certain nombre d’auteurs ont cherché a expliquer le défaut d’harmonie qui existe 
-entre le développement de la cloison et celui de son cadre par des raisons tirées de l’évolu- 
tion du crane et de la face au cours du développement de la race humaine et de l’individu, 

Suivant eux, le défaut de symétrie dont la déviation du septum est l’expression serait un 
-caractére biologique de supériorité d’autant plus’ accusé qu’on s’éléve davantage dans 
l’échelle des étres et que l’étre lui-méme est plus avancé dans son évolution. 

La rectitude du septum diminue & mesure qu’on s’éléve dans l’échelle du développement. 
La masse cérébrale s’accroissant au cours de |’évolution, il en résulte une incurvation 
progressive dans le sens antéro-postérieur du conduit schématique, formé par les ver- 
tébres craniennes. 

Dans cette transformation évolutive, le septum décrit un mouvement de rotation de 
haut en bas et d’arriére en avant autour du corps du sphénoide pris comme centre. 

En somme, dans la série continue des types évolutifs, d’un cété la boite cranienne aug- 
mente, de l’autre, le massif facial diminue. 

Mais tandis que le massif facial régresse, on voit, au contraire, dans la méme lignée 
Phylogénétique, le nez progresser. 
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Que conclure ? — Ici, comme ailleurs, une théorie exclusive est impuissante 4 donner 
Yexplication de la réalité clinique dans sa complexité. Causes générales de dystrophie 
-osseuse, causes locales : vice d’évolution maxillo-dentaire, végétations adénoides, inter- 
viennent & des degrés divers, se mélent en proportion variable suivant chaque cas d’es- 
péce, et surtout, suivant les divers stades de la vie de l’enfant. 
Quelle que soit la part qu’il soit nécessaire de faire aux causes générales et, en parti- 
-culier, au rachitisme dans le mécanisme des phénoménes, il est un point qui mérite d’étre 
souligné. 
Les deux causes capitales de l’atrésie maxillaire sont la respiration buccale, et le déséquilibre 
musculaire. 
D’un autre cété, Pierre Robin a fait connaitre le réle important de la glossoptose chez 
nombre d’enfants, dont les maxillaires mal développés, sont de dimensions réduites. La 
langue ne pouvant occuper sa place normale, est refoulée en arriére et vient obstruer la 
pharynx buccal. 
Cette viciation soigneusement entretenue et méme aggravée par la maniére défectueuse 
-dont les méres et nourrices donnent au nouveau-né le sein ou le biberon. contribue, d’autre 
part, 4 augmenter l’hypotonie musculaire de la langue et 4 diminuer son action d’expi- 
ration. 
Ainsi, des facteurs divers entrent en jeu pour réaliser l’atrésie maxillaire. 
Si l’insuffisance nasale demeure |’élément prépondérant, il est du plus haut intérét de 
-connaitre aussi les cétés stomatologiques du probléme parce qu’ils comportent des applica 
tions thérapeutiques extrémement utiles. 

L’insuffisance squelettique des fosses nasales doit étre envisagée en bloc, les déviations de la 
-cloison avec les malformations du massif facial. 

Pour bien marquer l’importance de ces rétrécissements squelettiques primitifs, certains 
proposent de remplacer l’expression d’insuffisance nasale, par celle compréhensive, plus 

_juste aussi dans certains cas, d’insuffisance maxillo-nasale (de Goster). 

C’est 4 la méme préoccupation que répondent les efforts de certains rhinologistes 
{Natier, Cast, Escat, Jacques, Trétrop), dans leurs travaux sur les faux adénoidiens. 

Sous ce vocable, a été judicieusement individualisée une catégorie dz malades, qui, tout 

-en offrant les caractéres de l’adénoidisme, n’ont pas de végétations adénoides. 

Parmi ces types, il est de jeunes enfants de trois A cing ans dont le cavum ne s’est pas 
agrandi, dont toutes les dimensions sont restreintes ; d’autre part, chez ces sujets la 
voiite palatine, ogivale n’est pas abaissée et réduit d’autant le diamétre des fosses nasales 

-qui devient insuffisant. 

Chez ces « pseudo adénoidiens » le traitement orthodontique est souvent le seul reméde 
efficace pour rétablir a la fois la respiration exclusivement nasale et ‘corriger la déforma- 
tion maxillo-dentaire. 

Insuffisance fonctionnelle. — Il s’agit la d’une forme d’insuffisance nasale fort intéres- 
sante et trop souvent méconnue. 

Tantét elle évolue en dehors de toute lésion appréciable, tantét elle vient compliquer 
un obstacle anatomique léger, incapable d’engendrer par lui-méme |’imperméabilité. 

C’est elle qui permet d’expliquer I’échec de certaines interventions chirurgicales (re- 
dressement de la cloison, ablation de végétations adénoides), qui ne s’attaquent pas a 
la cause vraie de l’insuffisance respiratoire, de méme qu’elle rend compte du succés de 
méthodes destinées a réveiller la sensibilité de la pituitaire, 4 provoquer le réflexe respi- 
ratoire normal, et 4 supprimer de mauvaises habitudes congénitales ou acquises. 


Cette variété d’imperméabilité a été remarquablement étudi¢ée par Lermoyez et par 
Robert Foy. 


96 CON GRES 


Retentissement de l insuffisance nasale sur l’organisme 


Deux facteurs d’importance inégale sont 4 considérer en matiére d’insuffisance nasale - 
Pintensité de Vobsruction et sa durée. 

Le degré de Vobstruction n’a qu'une valeur relative. Méme incompléte — l’imperméa- 
bilité est le plus souvent partielle ou unilatérale — l’insuffisance existe dés que la respi- 
ration exclusivement nasale ne suffit plus largement aux besoins d’air d’un sujet au 
repos. 

Pratiquement la sténose — quelqu’en soit le degré — équivaut donc souvent a la 
perte de la fonction. 

Au contraire, la durée de l’ obstruction a une importance essentielle. La sévérité du pro- 
nostic en découle. 

S’agit-il d’accidents épisodiques, passagers, intermittents ? 

Si éclatants que soient les troubles fonctionnels, si considérable que soit la géne res- 
piratoire, il n’en résultera pas de conséquences ultérieures facheuses. 

Dés les premiers essais d’aé¢ration normale, les diverses puissances du segment nasal 
vont se ressaisir avec une rapidité surprenante. Le relévement sera franc, complet, sans 
la moindre trace de détérioration organique locale ou 4 distance. 

L’obstruction est-elle progressive et permanente ? I] n’y,a au début qu’une difficulté 
plus ou moins grande pour respirer, le malade s’accoutume insensiblement 4 sa lésion. 
La respiration buccale s’intalle peu 4 peu, mais c’est alors qu’on observe la longue chaine 
d’accidents éloignés qui font la gravité de l’insuffisance nasale. 

Ces accidents tardifs peuvent se ramener 4 quatre catégories : troubles d’ordre méca- 
nique, accidents d’ ordre inflammatoire, troubles dystrophiques, troubles réflexes. 

Il n’est pour ainsi dire pas de grands appareils dont le fonctionnement ne puisse étre 
troublé. 

Toutefois, une distinction est nécessaire. 

Si aucun d’eux, ou presque, n’échappe a l’influence de la _mauvaise respiration nasale, 
ils ne sont pas tous atteints au méme moient, au méme degré et surtout ils ne se plaignent 
pas avec la méme violence. 

Les uns sont des réactifs naturels et électifs, les autres, des réactifs accidentels. 

Les uns doivent leur sensibilité & leur proximité des fosses nasales, a leur solidarité cons 
tante, a la vulnérabilité spéciale de leur muqueuse qui exige une ventilation réguliére 
et bien équilibrée. 

Ainsi se justifie la place qu’il faut accorder aux troubles respiratoires, auriculaires, & 
ceux du développement. 

Les autres subissent surtout le contre-coup de l’infection et du déréglement nerveux 
qu’entraine I’I. N. 

Il y a lieu d’envisager successivement: 

Les troubles de la fonction respiratoire ; 

Les troubles infectieux des organes respiratoires ; 

Les troubles auriculaires ; 

Les troubles oculaires ; 

Les troubles de V olfaction et du gotit ; 

Les troubles de la phonation ; 

Les troubles du tube digestif ; 

Les troubles rénaux ; 

Les troubles nerveux ; ‘ 

Les troubles du développement ; 
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1° Troubles de la fonction respiratoire. Insuffisance respiratoire. 

L’influence facheuse de la déficience nasale se fait sentir : 

a) Sur les phénoménes mécaniques de la respiration ; 

b) Sur les phénoménes chimiques : respiration pulmonaire et respiratoire des tissus. 

a) Phénoménes mécaniques suffisance du débit nasal, diminution du réflexe d’excita- 
tion pituitaire, respiration buccale, ces trois facteurs associés entrainent une moindre 
capacité respiratoire. Le jeu des cétes est réduit, l’amplitude des mouvements du dia- 
phragme est diminuée. Or, !’on sait le réle prépondérant que joue le diaphrazme dans 
l’accomplissement de la fonction respiratoire. 

La plupart des insuffisances respiratoires sont des insuffisants diaphragmatiques 
(Rosenthal, Sergent). 

La ventilation pulmonaire s’en trouve affaiblie. Le déficit de la valeur respiratoire se 
imite souvent aux sommets, région qui, normalement est le moins largement ventilée, 
mais si l’hypotonicité diaphragmatique s’accentue, l’insuffisance respiratoire s’étend a la 
totalité des deux poumons. 

A la longue, aux troubles purement fonctionnels succédent des lésions organiques : 
atrophie des muscles respiratoires, ankylose des articulations thoraciques, défaut d’expan- 
sion pulmonaire, tendance a l’atélectasie, lésions contre lesquelles la rééducation physio- 
thérapique ne pourra plus s’exercer pleinement, méme aprés rétablissement de la per- 
méabilité nasale. 

Phénoménes chimiques. — De cette ventilation pulmonaire anormale résultent des 
troubles de l’oxygénation du sang dans les capillaires alvéolaires. Le sujet cherche bien, 
la plupart du temps, 4 compenser le défaut de débit aérien par une accélération du rythme ; 
mais ses efforts n’aboutissent que partiellement, car pour étre efficaces, les respirations 
doivent étre assez profondes et pas trop fréquentes. 

Cette insuffisance pulmonaire retentit en dernier ressort sur la respiration des tissus. 
Ainsi se crée un état « d’anhématose », par privation d’une partie de l’oxygéne nécessaire 
a l’organisne pour mener a bien ses différentes fonctions, assurer l’activité de ses appa- 
reils, briler ses déchets, fournir le travail musculaire qui fait partie intégrante d’une 
existence normale. 

Ces troubles de la nutrition dépassent la fonction respiratoire proprement dite. Lorsqu’ils. 
atteignent, ce qui est la régle, un sujet jeune, en pleine période de développement, ils 
déterminent des dystrophies qui s’étendent a toute |’économie. 

2° Troubles infectieux des organes respiratoires. — Les déterminations pathologiques 
se marquent aux divers étages de l’appareil respiratoire. 


A. — Nez et cavités annexes 


Les fosses nasales n’étant plus normalement ventilées, les germes microbiens s’y déve- 
loppent plus facilement, 4 la moindre occasion (froid, humidité, poussiéres). Loin d’exercer 
un barrage a l’invasion microbienne, la pituitaire lui ouvre au contraire les portes. 

Au syndrome d’obstruction, s’associe ou succéde l’infection due a la rhinite chronique, 
qui s’aggrave de fréquentes poussées aigués. L’inflammation, gagnant de proche en 
proche, atteint les cavités annexes, dont la muqueuse est une expression de la pituitaire : 
d’ou les sinusites, qui constituent des infections d’autant plus tenaces que la sténose nasale 
(cornets hypertrophiés, déviations de la cloison) s’oppose 4 leur drainage. Et, pour com- 
pléter le tableau, par un déplorable cercle vicieux, l’infection vient 4 son tour augmenter 
l’imperméabilité. 


ANNALES DES MALADIES DE L’oREILLE ET DU LARYNX 
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B. — Pharynx 


Le nasopharynx s’infecte 4 son tour pour les mémes raisons que le nez, lorsque ce 
n’est pas lui qui est le premier en cause (végétations adénoides, catarrhe rhino-pharyngé 
primitif). 

Tantét l’infection procéde par poussée, déterminant des accés de rhinopharyngite aigué 
avec cortége de troubles locaux et généraux. 

Tantét l’infection prend une allure chronique : catarrhe naso-pharyngien, s’exacerbant 
au gré des saisons, des variations atmosphériques, s’accompagnant a la longue d’une 
réaction hypertrophique de la muqueuse, 4 laquelle succéde tardivement, dans certains 
cas seulement, la forme atrophique. Beaucoup d’amygdalites a répétition ne reconnaissent 
pas d’autre cause que la propagation descendante de |’inflammation lymphatique du 
cavum. 

Telles sont les localisations initiales des lésions inflammatoires. Par elles-mémes, elle, 
sont une source de géne et de désordre plus ou moins sérieux ; elles peuvent méme affecter 
chez les tout jeunes surtout, des aspects particuliérement sévéres : syndromes septicé- 
miques, d’allure parfois trainante (R. Rendu), dans l’adénoidite aigué ; phénoménes 
infectieux légers, mais persistants, dans l’adénoidite chronique, ou: l’amaigrissement, la 
paleur, la fébricule, l’adénopathie cervicale jouent volontiers l’invasion tuberculeuse 
{Ramadier). 

Mais l’infection du cavum est surtout grave par ses répercussions locales et lointaines. 

On a parlé de péril naso-pharyngien. Le mot n’est pas trop fort pour stigmatiser le réle 
de premier plan que l’infection de cette région cachée joue dans la pathologie. 

Du carrefour naso-pharyngé, les lésions rayonnent en tous sens pour réaliser les déter- 
minations que nous passons plus loin en revue. 

L’infection du rhino-pharynx peut, enfin, étre le point de départ de nombreuses ma- 
ladies générales. 

L’altération des moyens naturels de protection permet l’inoculation de tous les germes 
de contagion. Diphtérie, maladie éruptives, rougeole, scarlatine, rhumatisme articulaire 
aigu ou chronique, méningite cérébro-spinale, affections 4 virus nerutrose, poliomyélite, 
ne débutent-elles pas par un catarrhe des voies aériennes supérieures ? par le passage des 
leucocytes. 

C’est toute l’histoire des porteurs de germes qu’il faut évoquer ici, et qui montre le réle 
prépondérant des infections cavaires liées 4 ]’obstruction nasale dans les détermination; 
des infections générales. 


Cc. — Larynx et trachée 


Le larynx réagit d’une facon presque constante sous la « pluie des sécrétions rhino- 
pharyngées ». 

Les laryngites aigués a force de se répéter aboutissent 4 la production de laryngites 
chroniques, ow les lésions prédominent souvent dans la région interaryténoidienne, donnent 
la, un aspect velvétique, qui peut faire songer a la tuberculose mais les aryténoides et les 
replis ary-épiglottiques sont nets. 

Ces laryngites sont désespérantes par leur ténacité tant que leur cause véritable n’est 
pas supprimée. 

La trachéite procéde du méme mécanisme. 
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D. — Bronches et poumons 


Les déterminations pathologiques de l’insuffisance nasale au niveau de |’appareil _ 
‘broncho-pulmonaire forment un chapitre important de la pathologie ; elles soulévent des 
_problémes, intéressant a la fois le clinicien et |’expert. 

Les travaux modernes — Martin du Magny, Hutinel, F. Besancon, Sergent, Rist, 


L. Bernard, Lemoine et Sieur, Canuyt, ont mis cette question au premier plan de l’ac- 
stualité. 


Les Rhino-bronchites. 


Sous ce terme, H. Flurin individualise un groupement nosologique, classique compre- 
nant la plupart des bronchites dont la cause ne réside ni dans les troubles fonctionaels 
-d’un grand systéme organique (cceur, rein, tube digestif), ni dans la nature spécifique 
-d’un agent pathogeéne (tuberculose, syphilis, mycose). Il en résulte qu’en pratique, la 
plupart des bronchites généralisées, sans anomalies radiologiques décelables, sont d’o- 
rigine nasale. 
L’insuffisance nasale ne joue pas seulement un réle dans la production des bronchites, 
mais encore dans l’éclosion de Broncho-pneumonies, de certaines bronchectasies et surtout 
~de certains abcés putrides ou gangréneux du poumon (Sergent et Bordet). 


Les fausses tuberculoses pulmonaires. 


Peu de questions ont autant que celle-ci contribué 4 reviser la conception que nos 
anciens se faisaient du probléme diagnostique de la tuberculose pulmonaire de |’adulte. 

Pendant la guerre, la nécessité de récupérer des effectifs obligea 4 préciser les exigences 
-du diagnostic. 

Aujourd’hui, encore, le souci des intéréts de l’Etat dans l’attribution des pensions 
-confére a cette préoccupation la méme importance pratique. 

Or il est incontestable que les lésions déterminées au niveau de l’appareil broncho- 
pulmonaire par le défaut de perméabilité et l’infection des voies aériennes supérieures 
prétent souvent a erreur. 

On peut relever, plus ou moins au complet, la toux, d’origine réflexe, séche et quin- 
‘teuse, l’expectoration parfois d’apparence nummulaire, des crachements de sang dus & 
des lésions des dents, du nez ou du pharynx. Dans une autre catégorie de cas, les signes 
‘physiques tiennent le médecin en échec — diminution de la sonorité, obscurité du mur- 
mure vésiculaire a l’un ou aux deux sommets avec inspiration saccadée et expiration 
prolongée, rales de bronchite. 

Les adénopathies et les signes généraux ne manquent pas au tableau. 

Dans ces cas difficiles, le diagnostic doit s’appuyer essentiellement sur l’analyse bacté- 
riologique des crachats, examen radiologique, l’examen rhinologique, les résultats thérapeu- 
tiques et l’évolution. 

Comment s’explique Vobscurité du murmure vésiculaire au cours de la sténose nasale ? 

La coincidence de ces deux ordres de faits est de constatation déja ancienne. 

Lemoine et Sieur l’ont bien établie, et la thése de Marcel Sieur contient de nombreuses 
~observations de malades chez qui le rétablissement chirurgical de la perméabilité nasale 

fit disparaitre la diminution du murmure vésiculaire dans le sommet correspondant. 

De la a établir une relation pathologique entre le cété de l’obstruction nasale et le cété 
-du poumon affecté, il n’y avait qu’un pas. 


Les uns invoquérent une influence mécanique, les autres une action réflexe, d’autres, 
enfin, l’intervention d’un élément infectieux. 
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Martin de Magny, en particulier, soutenait que les signes du sommet étaient le fait 
d’une bronchite unilatérale qui se développait du cété correspondant au décubitus ha- 
bituel. 

Les recherches de Got ne vinrent pas confirmer les résultats des expériences exécutées 

‘par. Chauvet, éléve de Martin du Magny. 

De son. cété, Batier, au cours de nombreux examens, n’a jamais rencontré d’insuffi- 
sance pulmonaire wni-latérale relevant de déficience nasale ; dans tous les cas, cette 
insuffisance fonctionnelle était bilatérale. 

La vérité semble étre qu’on ne saurait ériger en thése générale cette correspondance 
entre le cété de l’obstruction nasale et celui de l’obscurité respiratoire apicale. 

On expliquerait mal que les courants aériens, venus des deux fosses nasales, ne se 
confondissent pas dans la commune voie laryngo-trachéale qui les améne 4 la bifurcation 
bronchique. 


L’insuffisance nasale est-elle capable, a elle seule, de déterminer des lésions du parenchyme 
pulmonaire. 

D’aprés certains auteurs étrangers (Kronig, Schonemann), il se développerait a la 
suite de rhino-bronchite prolongée, une sorte d’atélectasie, suivie de sclérose interstitielle 
du tissu pulmonaire (Kollaps induration de Kronig). 

L’école frangaise (L. Bernard, Sergent, Rist) ne croit guére a l’existence de ces lésions. 

Elle n’admet pas que l’insuffisance nasale puisse entrainer autre chose que des troubles 
fonctionnels par défaut de motilité thoracique, avec ou sans bronchite surajoutée. . 

Quant aux lésions interstitielles du sommet, elles reconnaitraient, pour la plupart, une 
origine bacillaire ancienne et n’auraient avec la sténose nasale qu’une relation de coexis¢ 
tence. 


Rapports entre Vinsuffisance nasale et la tuberculose pulmonaire. 

A priori, on peut résumer que cette influence n’est pas négligeable. 

S’il n’est pas démontré que le mucus nasal exerce une action inhibitrice sur le bacille: 
de Koch, du moins semble-t-il que les fosses nasales luttent normalement contre l’infection 
bacillaire. On sait que la tuberculose du nez, endehors de la forme particuliére du lupus 
que l’on rencontre assez communément, est trés rare. 

On concoit surtout que toute déficience nasale diminuant les moyens de défense natu- 
rels des organes respiratoires, |’infection secondaire, les déformations thoraciques qui 
réduisent le champ d’activité pulmonaire puissent créer, comme le soutient Robert. 
Leroux, une prédisposition a la tuberculose pulmonaire. 

Sur les points mal ventilés, le bacille de Koch trouve un terrain plus favorable 4 son 
implantatation. 

Aussi bien, d’intéressantes statistiques montrent-elles la fréquence de l’insuffisance 
nasale chez les tuberculeux (Mceller, von Rivers, Wotzilka, Soulas, Razemon, G. Didier). 

Est-ce 4 dire que ces altérations des premiéres voies jouent un réle important dans le 
déterminisme de la tuberculose pulmonaire ? 

La question n’est pas définitivement résolue. 

Tout au plus les phtisiologues font-ils une place, restreinte il est vrai, A l’infection de 
propagation, le pharynx servant dans certains cas, directement, de porte d’entrée ala 
tuberculose. 

Mais l’influence de l’insuffisance nasale sur le développement de la tuberculose pul- 
monaire s’exerce plutét de facon indirecte, d’une part en réduisant la résistance du terrain 
(hypothématose, troubles de la nutrition générale), d’autre part, en favorisant l’infec- 
tion secondaire du systeme bronchopulmonaire. 

L’intrication des rhino-bronchites banales et des lésions bacillaires des poumons mé- 

ite de retenir l’attention, car elle est trés commune. 


de: 
int 


CONGRES 105 


Elle cause souvent de graves difficultés de diagnostic et pour entrainer des erreurs de 
pronostic. 

Elle peut conduire 4 exagérer le réle de la tuberculose. 

Cette inflammation n’est pas toujours indifférente. Elle peut réveillerou stimuler un 
processus tuberculeux éteint ou torpide, lui imprimer les modalités réactionnelles parti- 
culiéres. 

Il ne faut donc jamais négliger ces foyers d’infections rhino-pharyngés chez les tuber- 
culeux. Leur constatation a un grand intérét pratique. 

Malheureusement, on se heurte en pratique 4 de graves obstacles dans |’application 
de ces régles thérapeutiques, le moindre traumatisme opératoire pouvant chez les por- 
teurs de bacilles de Kock entrainer un désastre. 


TROUBLES AURICULAIRES 


Les troubles auriculaires sont parmi les manifestations les plus fréquentes et les plus 
connues de l’insuffisance nasale. Il serait trop banal d’y insister. 

Ils relévent autant de la sténose que de l’infection. Ils sont dis tantét 4 l’insuffi- 
sance de la ventilation tubaire par défaut de respiration nasale, ou obstruction mécanique 
de la trompe par un obstacle rétro-nasal, tantét 4 la propagation a la trompe d’Eus- 
tache et a l’oreille moyenne de |’infection rhino-pharyngée. 

On peut dire que toutes les formes d’insuffisance nasale peuvent réaliser ce double 
mécanisme. 


TROUBLES OCULAIRES 


Les complications oculaires sont également parmiles plus fréquentes de celles que nous 
passons en revue. 

Que de malades qui vont 4 l’ophtalmologiste ont avant tout besoin d’un examen rhi- 
nologique. 

Blépharites, blépharoconjonctivites, kérato-conjonctivites phlyeténulaires, ulcéres 
de la cornée, 4 plus forte raison larmoiements et dacryocystites, affections souvent te- 
naces, rebelles et récidivantes sont d’observation courante au cours de l’obstruction na- 

-sale ou rétronasale. 

Dans bien des cas, la mise en ceuvre du seul traitement rhinologique suffit 4 la gué- 
Tison. 

Le mécanisme dont reléve |’extension de la rhinopathie 4 l’appareil oculaire est va- 
riable et parfois complexe : 

Voie lymphatique, voie lacrymale, irritation des terminaisons nasales du trijumeau 
nasale (congestion blépharo conjonctivale, ulcération marginale de la cornée). 

Enfin, un grand chapitre a été ouvert par les travaux récents relatifs 4 la névrite ré- 
trobulbaire d’origine sinuso-nasale (Rapport de Canuyt, Ramadier et Volter). 


TROUBLES DE L’OLFACTION ET DU GOUT 


L’exercice de l’olfaction exige, entre autres conditjons, ]’existence d’un courant d’air 
dirigeant les particules odorantes vers la fente olfactive ; on congoit que des polypes 
volumineux puisse altérer plus ou moins profondément ce sens. 

L’anosmie ou la parosmie qui en résultent cédent au rétablissement de la perméabilité 
nasale. 
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La corrélation qui existe entre le goiit et l’odorat fait que les troubles de la gustation. 
s’associent fréquemment ceux de |’olfaction, surtout quand |’obstruction nasale géne. 
le courant respiratoire (queues de cornet). 


TROUBLES DE LA PHONATION 


Une respiration bien réglée est d’une grande importance au point de vue vocal. 

L’insuffisance nasale peut agir sur les trois éléments qui réglent l’émission de la voix 
normale : sur le soufflet thoracique, langant l’air sous la pression et en quantité néces- 
saires ; sur les cordes vocales et leurs annexes, productrices du son ; enfin, sur la cavité- 
bucco-nasale jouant le réle de véritable caisse de résonnance. 

C’est dans les défauts de la parole qu’apparait le plus nettement le manque d’air. Beau- 
coup de bégues respirent mal du nez et sont améliorés par le traitement de l’obstruction 
nasale. 


TROUBLES DIGESTIFS 


L’insuffisance nasale s’accompagne souvent de troubles digestifs, dont l’origine peut. 
étre diversement interprétée. Les uns reconnaissent une cause mécanique, d’autres une- 
origine infectieuse. 

1° Troubles d@’origine mécanique. — Il en est qui sont fonction d’une mastication dé-- 
fectueuse en raison des malformations et du défaut d’articulé dentaires (Leroux-Robert) ;. 
mais il faut compter aussi avec les conséquences de l’insuffisance des muscles respiratoires. 

Le jeu convenable de la fonction respiratoire importe autant aux viscéres abdominaux 
qu’aux organes thoraciques. 

Le diaphragme ne tient pas seulement la respiration dans son domaine. S’appuyant sur 
la tension abdominale pour remplir son office, il exerce sur les organes digestifs une in- 
fluence considérable. 

Le défaut de mobilité du diaphragme entraine la faiblesse des muscles abdominaux, . 
ses antagonistes. 

On congoit, dés lors, que la déchéance de la sangle abdominale au cours de l’insuffi- 
sance respiratoire nasale, devienne un facteur important de troubles digestifs. 

D’autre part, on trouve fréquemment, 4 la radioscopie chez les insuffisants respiratoires, . 
une poche a air stomacale anormalement développée. Ces sujets sont volontiers atteints 
d’un tic qui consiste 4 avaler de |’air en déglutissant la salive, ou, par voie réflexe, en as- 
pirant profondément, glotte fermée. 

Aérophagie et insuffisance respiratoire intimement intriquées cédent d’ailleurs souvent 
au traitement rhinologique suivi de rééducation. 

2° Troubles d'origine infectieuse. — Beaucoup plus souvent les troubles gastro-intes- 
tinaux sont dus a la déglutition de mucosité purulentes (pyophagie). 

Les enfants, qui ne savent pas cracher, déglutissent leurs sécrétions nasales ou naso- 
pharyngées. Chez les adultes, c’est surtout pendant le sommeil que les produits de sécré- 
tidn coulent naturellement du nez et du cavum vers l’cesophage. 

Ces produits anormaux agissent de deux facons, chimiquement et bactériologique- 
ment. 

Les différentes parties du tube digestif peuvent étre impressionnées et réagir 4 un mo- 
ment ou l’autre a la propagation infectueuse. 

De nombreuses observations ont été rapportées, qui démontrent la réalité de ces diffé- 
rentes déterminations surtout chez les enfants (Lermoyez, Boulay, Attias, Aviragnet,. 
Landolt, Guinon, Malherbe). 
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Les manifestations intestinales paraissent plus importantes parce qu’elles sont plus 
évidentes. 

Mais les états gastriques n’en existent pas moins. 

Tous ces troubles ne sont guére amendés par le traitement digestif classique. Leur 
propre est de récidiver aussi longtemps que persiste pharyngée de |’infection. 


MANIFESTATIONS RENALES 


Castaigne et Bourgeois ont montré depuis longtemps |’importance des infections chro- 
niques du cavum et de l’adénoidite, en particulier dans la génése de certaines wigheees 
et hématuvies. 


TROUBLES NERVEUX 

Divers troubles ont été décrits comme consécutifs 4 l’insuffisance nasale, nombreux et 
variés, au point d’avoir fait craindre que la névrose nasale n’envahit la pathologie entiére. 

A la suite des travaux de Hack et de P. Bonnier surtout, l’espoir était né d’une théra- 
peutique efficace, qui agissant au niveau du nez, supprimerait, des troubles vis-a-vis des- 
quels on était auparavant désarmé. 

Depuis, l’expérience a montré qu’il y avait de grandes réserves a faire sur la relation 
si rigoureusement établie par nombre de cliniciens entre une foule d’accidents nerveux 
et les irritations de la pituitaire. 

L’étude approfondie des faits aiid a fourni pour beaucoup des explications 
plus réelles. 

Si les lésions nasales peuvent jouer le réle d’épine irritative de cause occasionnelle, 
dans la genése de certains accidents névropathiques, il parait juste d’admettre que ceux- 
ci apparaissent surtout chez des prédisposés. 

Ce n’est pas une raison d’ailleurs pour s’abstenir d’agir sur la cause occasionnelle, qui 
est, en général, la plus accessible. 

La constatation d’un terrain particulier, d’un nervosisme exagéré doit engager, au 
contraire, 4 pratiquer, avec les précautions voulues, un traitement aussi complet que 
possible. 

Les acquisitions récentes, concernant la pathologie du systéme neuro-végétatif, tout 
hésitantes et incomplétes qu’elles soient, ont, en partie, renouvelé la question des troubles 
nerveux d’origine nasale. 

Il semble qu’on puisse classer ceux-ci de la facon suivante : 

a) Les troubles intellectuels ; 

b) Les troubles réflexes d’origine trigémello-sympathique ; 

a) Troubles intelllectuels. 

Les troubles de fonctionnement du nez, méme légers, sont capables, s’ils durent long- 
temps, de déterminer des modifications du psychisme. 

Cette proposition peut sembler étrange aux esprits non prévenus, qui sont choqués 
de ce que l’intelligence humaine bute sur un aussi faible obstacle et en subisse un dommage 
€vident. Mais les faits sont patents. 

Il apparait que la forme du trouble mental varie avec le degré de développement in- 
tellectuel. Cela est évident, en particulier, quand on étudie comparativement l’enfant 
et l’adulte. 

Guye (d’Amsterdam) a donné une description excellente de/’état psychique des enfants, 
atteints d’insuffisance de perméabilité nasale d’origine adénoidienne. 

Il a nommé aprosexie ce syndrome dont la caractéristique psychique est le défaut d’atten- 
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tion, l’impossibilité de saisir rapidement la signification des excitations venues de ]’exté- 
rieur ou de l’intérieur. 

On a contesté la justesse de |’interprétation qui fait dépendre les troubles intellectuels de 
la sténose nasale. Quelques auteurs ont prétendu que le seul réle important devait étre 
attribué a la surdité fréquente chez les adénoidiens. 

Sans nier que la surdité puisse ajouter un élément important a la déchéance intellec- 
tuelle dans ces cas,il est facile, par |’observation clinique que chacun peut faire, de se con- 
vaincre que des enfants présentent souvent de l’aprosexie, bien que leurs oreilles ne soient 
pas en cause, et aussi que des enfants sourds, sans sténose nasale, ne sont pas atteints 
d’aprosexie. 

Le mot d’aprosexie a fait fortune avec raison puisqu’il répond a un fait trés réel, com- 
mun. 

Tl revét une allure et une gravité spéciales chez les enfants. 

Leur insuffisance mentale se produit, en effet, au cours de la période des acquisitions 
essentielles. 

C’est cet état que Raulin a décrit sous le titre suggestif de : « Le cancre d’origine nasale. » 

Le plus ou moins de persistance des phénoménes de diminution intellectuelle dépend 
évidemment du moment oi: une thérapeutique rationnelle vient ramener la respiration 4 
ses conditions physiologiques. Si l’intervention est trop tardive, le temps perdu peut 
bien ne pas se rattraper. 

C’est donc une nécessité sociale de poursuivre, dans les écoles, ]’organisation de la sur- 
veillance rhinologique. Etant donné la place importante que tient, d’aprés certaines stae 
tistiques, l’insuffisance nasale parmi les causes de mauvais résultats scolaires (2 /3 d’apro- 
sexiques chez les adénoidiens d’aprés Guye, prés 1/3 d’aprés Delagrange), le devoir est de 
chercher a réduire, le plus possible, le déchet considérable que représente cette proportion 
d’arriérés par le rétablissement précoce de la perméabilité nasale. 

Chez l’adulte, le syndréme se rencontre aussi, mais avec des caractéres un peu différents 
I] s’agit toujours d’inaptitude au travail, de diminution de mémoire ; il s’y ajoute trés 
‘souvent des céphalées pénibles — de plus, l’adulte a conscience de sa diminution psy- 
chique, du moindre rendement qu’elle entraine dans son activité professionnelle — aussi 
le tableau s’aggrave-t-il parfois de tendences mélancolique ou neurasthénique, qui sont 
une indication de plus pour une thérapeutique nasale agissante. 

La géne momentanée du fonctionnement psychique régulier se rétablit sans dimi- 
nution quand la cause du trouble a cessé, 4 condition toutefois qu’il n’ait pas duré trop 
longtemps. 

b) Troubles réflexes d'origine nasale. — La question est complexe. Pour la clarté de 
l’exposé, il convient avant d’aborder les nouvelles théories, de se reporter d’abord a la con- 
ception naguére encore classique, dont Bonnier s’est fait, en France, le champion le plus 
convaincu. 

1° La théorie naso-bulbaire. — On sait comment Bonnier, poussant a l’extréme I’étude 
des localisations des « zones esthésiogénes » était arrivé 4 situer sur la paroi externe 
des fosses nasale 21 « secteurs naso-bulbaires », 

L’excitation légére de ces zones a l’aide d’une fine cautérisation était susceptible 
d’exercer une action favorable au bon fonctionnement du centre correspondant. La 
rvéflexo-thérapie devait ainsi corriger les défectuosités fonctionnelles les plus diverses. 

La carte ainsi dressée par Bonnier de cette topographie naso-bulbaire montre, en effet, 
un champ pathologique des plus étendus et des plus tentants. Il comprend entre autres 
affections : l’asthme, l’emphyséme, les rhinites spasmodiques, les troubles fonctionnels du 
coeur, les organes génito-urinaires, les vertiges, la surdité, lés hémorroides, les troubles 
mentaux les plus divers, et méme les états anaphylactiques. 

Sans vouloir déprécier le mérite de patientes recherches qui ont mis en lumiére des 
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faits extrémement intéressants, on peut bien dire que les promesses dont elles étaient 
annonciatrices étaient trop belles pour étre tenues. 

Bien des auteurs ont publié le fruit de leur expérience personnelle. Ilen est d’enthou- 
‘siastes, il en est de sceptiques. 

Les résultats les plus constants semblent avoir été obtenus dans l’asthme réflexe d’ori- 
gine nasale. 


2° La conception moderne : La perturbation du systéme trigéméllo sympathique. — Halphen 
et Terracol ont groupé dans leur rapport au Congrés francais d’O.-R.-L. de 1925, les prin 
cipales notions acquises sur « les phénoménes sympathiques en rhinologie ». Cette étude 
met parfaitement en évidence l’impossibilité de dissocier la part respective du sympa- 
thique et du trijumeau dans la génése des troubles que nous envisageons. 

Voici comment ont peut concevoir 4 la lumiére des recherches modernes la génése des 
troubles dits réflexes. 

Ceux-ci n’apparaissent que grace 4 un concours de circonstances particuliéres : 


Une lésion locale sert d’épine irritative (déviations hautes de la cloison, gros cornet 
moyen ou bulle ethmoidale, crétes, polypes muqueux susceptibles de comprimer les filets 
trigémino-sympathiques. 

Mais l’absence fréquente d’accidents dans les lésions du nez les plus caractéristiques 
d’une part, et, d’autre part, l’extréme variabilité de ces accidents, variabilité enti¢rement 
subordonnée a des conditions individuelles, indiquent nettement que la seule lésion nasale 
ne suffit pas a leur production. A cet élément d’autres doivent nécessairement s’ajouter, 
parmi lesquzls il faut faire une place 4 la prédisposition du terrain, a la diathése comme 
on disait autrefois. 


Cette ancienne notion s’efface devant l’intervention plus précise du systéme vago- 
sympathique 

La perburbation du systéme neuro-végétatif, qui fait que ces malades ressentent d’une 
facon excessive les moindres modifications de l’organisme a son origine dans un facteur 
humoral, dans quelque lésion organique proche ou éloignée (gastropathiques, entérocolites, 
affections utéro-ovariennes), dans le dysfonctionnement des glandes en docrines, si étroite- 
ment unies au sympathique (troubles menstruels, ou de la grossesse comme |’ont montré 
encore récemment Dalché et Labernadie). } 

Ce substratum hyperesthésique constitue la condition suffisante du trouble réflexe, 
sans qu’il soit nécessaire de faire intervenir toujours une cause occasionnelle déclenchante, 
telle qu’un choc anaphylactique ou colloidoclasique, lui-méme déterminé par des influences 
-diverses, météorologiques, fatigue, émotions, aliments. 

Comme cette hyperexcitabilité varie beaucoup d’un sujet a l’autre on s’explique aisé- 
ment l’extréme variation des réactions qu’on observe chez les divers individus. 

Cette notion a une importance capitale en thérapeutique et mérite d’étre constamment 
présente a l’esprit. 

Selon leur localisation a tel ou tel systéme de l’économie, ils varient dans leurs manifes- 
tations et se traduisent soit par des troubles respiratoires, soit par des troubles circula- 
toires, soit par des phénoménes oculaires, soit encore par des manifestations nerveuses. 

Les caractéres de ces différents troubles ont été pour la plupart bien analysés dans le 
rapport d’Halphen et Terracol. © 

Chez cette catégorie de malades, il y a souvent disproportion entre la grandeur de la 
-cause et l’intensité de l’effet. 

Aussi, chez eux, le traitement local doit-il étre systématiquement pratiquée pour ne 
pas laisser subsister l’épine, qui deviendrait le point de départ de nouveaux accidents. 

Les lésions du nez peuvent étre localement silencieuses et doivent étre recherchées et 
éventuellement traitées, quand surtout on a affaire 4 un malade qui présente une modifi- 
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cation de réflexes neuro-végétatifs en particulier une modification du réflexe naso-facial,. 
si facile a interroger. 

On connait les résultats remarquables obtenus dans certains cas de céphalées, de coryza. 
spasmodique, d’algies diverses par le simple badigeonnage du méat moyen 4 la cocaine- 
ou au mélange de Bonnain. 

On a, d’aure part, observé & la suite d’intubation caoutchoutée pratiquée suivant la. 
méthode de Gautier des effets trés réels dans un assez grand nombre de troubles a dis- 
tance. : 

La « diastolisation » agissant sur une large étendue de la pituitaire sollicite tout natu- 
rellement les réactions du systéme trigémello-sympathique et se préte admirablement 
a ces interventions réflexo-thérapiques. 

Cette action physio-thérapique doit étre dans certains cas, complétée — ou précédée — 
par la libération chirurgicale de la fosse nasale obstruée : ablation d’un éperon, résection. 
du cornet moyen, etc... 

De méme, la participation possible d’une perturbation endocrinienne justifiera l’emploi, 
tout au moins a titre de traitement d’épreuve, de l’opothérapie ; et l’existence d’un choc 
humoral spécifique ou non spécifique, le recours aux procédés sérothérapiques ou désen- 
sibilisateurs. 


TROUBLES DU DEVELOPPEMENT 


Il est bien connu qu’il existe un rapport étroit entre l’insuffisance nasale et toute une 
catégorie de troubles dystrophiques portant surtout sur l’appareil squelettique. 

Quel que soit le mécanisme intime de ces dystrophies, le fait clinique existe : les enfants 
atteints de sténose nasale, qu’il s’agisse de végétations adénoides ou de n’importe quel 
autre obstacle présentent souvent des malformations osseuses. 

Ces déformations portent principalement sur le squelette de la face et du thorax. 

Massif facial. — L’atteinte du massif facial s’exprime par le « faciés adénoidien » 
classique, avec sa bouche entr’ouverte, son maxillaire supérieur atrophié, ses malforma- 
tions dentaires. Cette déformation du visage n’est nullement l’apanage des végétations ; 
toutes les variétés d’obstruction chronique peuvent la produire. Elle s’accompagne fré- 
quemment de déformation de la votite palatine et de trouble de l’articulé dentaire, de 
pros et rétroegnathisme. 

Thorax. — Les déformations ne sont pas moins caractéristiques au niveau du thorax: 
Elles sont plus ou moins accusées, avec tous les degrés intermédiaires (Thorax en caréne, 
en sablier). Des combinaisons de ces deux types produisent des aspects variables sous le 
thorax asymétrique. 

Le rachis participe ordinairement 4 ces déformations sous la forme de scoliose et cyphose 
dorsales, peu prononcés d’ailleurs. 

Retentissant sur le poumon sous-jacent, ces déformations constituent un facteur im- 
portant d’insuffisance respiratoire, qui ne disparait pas toujours aprés la levée de l’obstacle 
nasal. 

De plus, elles ne sont pas sans géner |’hydraulique cardiovasculaire. Dés que l’inspira- 
tion faiblit, elle n’aspire plus le sang des veines caves et jugulaires dans le poumon : d’ou 
surmenage du cceur droit, ou, tout au moins, apparition de troubles que l’on mettait 
autrefois, sur le compte des pseudo-hypertrophies cardiaques dites de croissance. 


TROUBLES GENERAUX 


Anoxhémie et infections rhino-pharyngées aboutissent parfois chez le nourrisson 4 un 
véritable cachexie. S’ils résistent, ces enfants sont condamnés 4 vivre malingres et ané- 
miques. 
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Lichtwitz et Sabrazés, qui ont étudié ces états anémiques, ont trouvé une diminution. 
importante des globules rouges et une légére leucocytose polynucléaire. 

La croissance se fait mal, la poussée de la puberté est troublée. Ces malades demeurent 
souvent des infantiles, chez qui le poids de et la taille sont en dysharmonie. 

On voit combien nombreuses et graves sont les déterminations morbides dont l’in-- 
suffisance nasale peut étre rendue responsable. 

Bien des données du probléme demeurent encore obscures. Un vaste champ reste ou- 
vert aux chercheurs et tout fait penser que le domaine de |’insuffisance nasale organique- 
ou fonctionnelle, s’agrandira encore. 

D’ores et déja, les faits chimiques sont assez nombreux et démonstratifs pour nous: 
convaincre des retentissements profonds d’une mauvaise respiration nasale sur |’orga- 
nisme tout entier et de la nécessité de reconnaitre 4 temps l’origine de ces troubles divers. 

Il ne faut pas croire que toujours le syndréme se présente avec ses attributs au complet. 

Tous les enfants dont la fonction nasale est déficiente ne sont pas pales, amaigris, souf- 
freteux. 

Il en est méme une forte proportion dont le développement est d’apparence normale- 
et l’entrain vigoureux. 

Tous les porteurs d’adénoides ne présentent pas une déformation du masque facial 
ni de voite ogivale. Il en est qui respirent la bouche fermée pendant la journée et ne font 
appel que la nuit, a leur insu, 4 la suppléance buccale. 

Mais il est exceptionnel que la suppression ou le ralentissement du flux et de reflux 
aérien & travers le passage nasal ne provoque & la longue quelque dommage non seule~ 
ment a l’appareil respiratoire, mais 4 n’importe quel appareil. 

Il nous reste 4 connaitre les moyens de mettre en évidence et de mesurer |’insuffisance- 
nasale, méme lorsque, localement, elle demeure silencieuse. 


Diagnostic, examen fonctionnel du nez 


La perspective de semblables accidents montre toute l’importance d’un diagnostic 
précoce, qui, pour étre complet, doit préciser le degré et la cause de la déficience du nez. 

Ce diagnostic ne présente, en général, pas grande difficulté, quand les patients viennent 
consulter 4 l’occasion de troubles rhino-pharyngés. 

Pour certains, on peut méme prédire avant tout examen, l’existence d’imperméabilité 
nasale. 

Mais des signes fonctionnels sont parfois peu apparents. En raison de son évolution in- 
sidieuse, |’insuffisance nasale peut passer complétement inapercue. Un enfant sait mak 
analyser ses sensations. 

Un adulte chez qui une sténose s’est progressivement constituée s’est habitué a cet 
état d’insuffisance chronique ; il n’en percoit pas nettement toute l’importance ; il est 
méme souvent surpris de se l’entendre révéler au cours de l’examen. 

Parfois enfin, les malades viennent au médecin — et, dans ce cas, c’est au médecin 
non spécialisé qu’ils s’adressent — a l’occasion de toutes sortes de troubles qui ne sont 
localisés ni a la gorge, ni au nez, dont certains méme peuvent dénoncer des réactions fonc- 
tionnelles d’autres organes, de sorte que la cause initiale est méconnue et le traitement. 
purement palliatif. 

Les signes subjectifs ne suffisent pas 4 discerner l’état de la fonction respiratoire du 
nez. ’ 
On ne saurait établir aucune parité entre l’importance des lésions et l’intensité des. 
réactions qu’elles provoquent. 
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Chose curieuse, les formes d’obstruction qui sont le plus génantes sont parfois celles qui 
‘sembleraient devoir |’étre le moins. 

Devant cette irrégularité des symptémes et parfois méme cette absence complete de 
toute manifestation un peu claire, il serait imprudent de se contenter des impressions 
subjectives tirés de l’interrogatoire du malade pour juger de la valeur fonctionnelle du 
nez. 

Pour avoir une idée aussi exacte que possible dela valeur du nez au point de vue respi- 
ratoire, il faut, comme pour tous les autres organes envisager cet appareil sous un double 
aspect : anatomique et physiologique. 

On connait en général parfaitement, grace a la rhinoscopie, les signes physiques qui 
traduisent les divers obstacles. Mais la rhinoscopie ne précise pas toujours la signification 
de chacun d’eux. 

Quelque minutieuse et attentive qu’elle puisse étre, elle ne saurait viser plus loin que la 
reconnaissance des obstacles anatomiques. Sans doute, nombreux sont les cas ou les signes 
physiques et fonctionnels s’accordent pour ne laisser aucun doute sur l’existence d’une 

insu fisance nasale, mais on ne saurait établir de synonymie étroite entre les termes « obstruc- 
tion » et « insuffisance nasale ». 

Pour toutes ces raisons, on peut dire qu’il n’y a pas d’examen rhinologique absolument 
probant, sil n’est complet, c’est-a-dire si on n’a recours successivement et comparativement 
ala rhinoscopie et al’ examen j onctionnel. 

Pour étre valable, l’examen fonctionnel doit interroger a la fois la fonction respiratoire 
globale et la fonction respiratoire nasale. 

Ces deux procédés se complétent et se corrigent. 

Cette méthode combinée est la seule qui, dans une insuffisance respiratoire donnée, 
permette de faire le départ entre les phénoménes d’origine thoraco-pulmonaire et ceux qui 
relévent directement d’un vice de fonctionnement nasal. 


RECHERCHE DE L’INSUFFISANCE RESPIRATOIRE 


En clinique, on ne dénomme couramment « Insuffisance respiratoire » que les troubles 
-de la ventilation pulmonaire, éliminant ainsi de ce cadre nosologique d’une part, les 
troubles physico-chimiques d’origine sanguine, d’autre part, les désordres imputables 4 
l’action mécanique des lésions organiques du poumon. A ces derniers, qui s’expriment 
par l’asphyxie, la cyanose, la dyspnée, d’Heucqueville réserve le terme « d’insuffisance 
pulmonaire ». 

Sergent définit l’insuffisance respiratoire l’hypo-capacité respiratoire dynamique. Il 
s’agit d’une entité morbide en rapport avec un trouble fonctionnel de l’acte respiratoire. 

Le rapporteur fait un exposé critique de la valeur réciproque des diverses méthodes 
-d’investigation de la fonction respiratoire, et des résultats qu’on en peut attendre. 

La mesure de la capacité vitale (volume d’air maximum mis en mouvement par une res- 
piration forcée, ou somme de |’air complémentaire, de l’air courant et de l’air de réserve) 
-est une des plus courantes parmi les recherches spiroscopiques, mais elle est insuffisante 
a donner, a elle seule, des indications précises. 

Ce qu'il est intéressant de connaitre, en effet, ce n’est pas tant le volume d’air inspiré 
au cours de mouvements forcés exceptionnels que celui inspiré au cours des mouvements 
normaux, habituels. 

Or, il n’y a pas parallélisme entre ces deux quantités. Un sujet peut effectuer habituelle- 
ment des respirations insuffisantes, et présenter une capacité vitale sensiblement normale. 

En particulier, dans la question qui nous occupe, un sujet dont le débit nasal est défi- 
-citaire peut présenter, de ce fait, une diminution de sa respiration habituelle, et néanmoins 
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conserver, grace & une large capacité pulmonaire, et 4 une grande puissance thoraco- 
musculaire, des mouvements assez amples dans l’inspiration et dans ]’expiration maxima 

Enfin, cette recherche ne tient pas compte de l’acte respiratoire dans le temps. 

La mesure de la capacité vitale apprécie plutét une disposition anatomique qu’une 
qualité physiologique. 

La valeur de l’air courant, c’est-a-dire du volume d’air, d’une inspiration moyenne, qui 
ventilation pulmonaire 

fréquence respiratoire 
Elle a été particuliérement étudiée par d’Heucqueville. 

Mais il semble qu’on ait, en cette étude, perdu de vue le fait que le nombre des respira- 
tions par minute n’est pas une constante chez l’>homme mérae normal, et pour un Age 
donné ; chez l’adulte jeune et sain, au repos, si le nombre des respirations est de 16 4 18 en 
moyenne par minute, ce nombre peut s’élever couramment jusqu’a 20 ou descendre a 12 ; 
chaque sujet parait avoir son rythme personnel. La circulation d’air pulmonaire peut, de 
ce fait, étre notablement différente chez deux sujets dont l’inspiration isolée a méme va- 
leur, lorsque le rythme respiratoire différe. Worms a vu 4 plusieurs reprises des msuffi- 
sants respiratoires nets — en particulier des adultes insuffisants par atrésie nasale — pré- 
senter une valeur de l’air courant élevée et, néanmoins, une ventilation pulmonaire par 
minute, faible, en raison d’un ralentissement du rythme respiratoire. 

Par contre, Etienne a constaté chez des athlétes un taux d’air courant relativement 


faible. 


La pneumographie trés précieuse pour apprécier le rythme et le type respiratoires, ne 
juge que la dynamique « thoracique » ; elle permet d’étudier, et de facon incomplete 
seulement le moteur respiratoire. Les données qu’elle fournit ne sont pas nécessaire- 


se mesure par le quotient 


a paru plus intéressante a considérer. 


ment expressives de la valeur du transit aérien pulmonaire, car on peut obtenir un tracé 


pneumographique assez ample’ chez un sujet dont la bouche et le nez sont temporairement 
obstrués. 


L’examen plessimétrique (mensuration et cyrtométrie) est passible des mémes reproches 

La mesure du « débit respiratoire maximum » de Pech étudie le fonctionnement de l’appareil 
respiratoire au cours d’un acte extra physiologique, qui demande au sujet un effort volontaire 
intense et bien coordonneé ; c’est pourquoi elle ne traduit pas nécessairementla valeur de l’acte 
respiratoire normal et automatique du sujet en cause. 

En fait, la valeur du débit respiratoire maximum n’apparait en général diminuée que 
lorsqu’existent des altérations pulmonaires ou des troubles de la dynamique thoracique 
déja marquée. Un insuffisant par atrésie nasale respirant habituellement par le nez et la 


bouche peut fournir un débit maximum sensiblement normal su, dans le masque de Pech, 


il respire la bouche suffisamment ouverte ; et, d’autre part, le débit maximum est di- 
minué chez les hypotoniques, les déprimés, qui sont quelquefois, mais pas toujours, des 
insuffisants respiratoires. 

La critique des différents procédés d’examens de la puissance respiratoire permet 
d’aboutir 4 cette conclusion que /a mesure de la ventilation pulmonaire apparente par la 


mesure du débit respiratoire courant dans l’unité de temps est susceptible de traduire de- 


Sagon plus directe et plus fidéle que d’autres méthodes la valeur onctionnelle respiratoire. 
Sans doute la relation entre la ventilation apparente et la ventilation réelle n’est pas 


étroite. Le pour cent d’air frais qui, 4 chaque inspiration, se mélange réellement a I’air- 


alvéolaire varie avec la valeur de |’air courant ; d’autre part, & air courant égal, la ventila- 
tion réelle varie avec la valeur du total air résidual plus air de réserve. 
A-cet égard, les notions nouvelles de dilution de l’air frais dans l’air de réserve et de posi- 


tion de l’air courant dans la capacité vitale, introduite par Mathieu et Etienne sont judi- 
cieuses et fécondes. 
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La ventilation réelle est celle qu’il conviendrait de mesurer pour évaluer de fagon pré- 
~cise la capacité fonctionnelle respiratoire d’un sujet donné. . 

Mais pareille mesure ne saurait,en raison de sa complexité et de l’outillage qu’elle 
nécessite, étre couramment introduite en clinique. 

A son défaut, l’évaluation de la ventilation apparente est susceptible de fournir une docu- 
mentation moins parfaite, mais cependant suffisante pour les besoins de la clinique courante. 

Cette mesure du débit respiratoire courant exige toutefois une technique absolument correcte. 

A cet égard, les recherches faites par Beyne au Laboratoire de |’Aéronautique mili- 
taire du Val-de-Grace ont conduit 4 considérer comme indispensables les conditions sui- 
vantes d’expérience : 

La posture du sujet doit étre toujours la méme et le décubitus parait étre la plus favo- 
rable. 

Il est indispensable que le sujet respire suivant son mode habituel, donc de facon spon- 
‘tanée, automatique, sans faire intervenir sa volonté. 

Ce qu’il est essentiel de noter aussi, c’est que le régime respiratoire que réalise le sujet 
ne sera son régime normal, habituel, que si l’on emploie un appareillage n’opposant pra- 
‘tiquement au transit aérien respiratoire aucune résistance. Une résistance, méme minime, 
modifie, en effet, la valeur de |’air courant et, par conséquent, le débit par minute. Les 
comtteurs a gaz, les spirométres non équilibrés type Hutchinson, les spirométres ty pe Verdin, 
introduisent dans l’expérience des erreurs systématiques, variables avec la résistance de 
Vappareil, et, pour un méme appareil, variables avec les sujets. 

D’autre part, il convient de vérifier avec trés grand soin la précision de l’appareil men- 
-surateur employé ; l’ordre de précision de certains d’entre eux est nettement insuffisant. 

Le débit respiratoire risquera d’étre modifié si l’appareillage ne permet pas au sujet de 
‘respirer suivant son mode habituel, c’est-a-dire par les narines pour un sujet normal, et, 
‘pour certains sujets anormaux, a la fois par la bouche et le nez. 

C’est un masque métallique 4 bourrelet pneumatique engainant la bouche et le nez et 
portant deux soupapes de Tissot qui a donné a cet égard les meilleurs résultats. Le masque 
-de Tissot en caoutchouc souple (masque A. R. S. de l’Armée) est également satisfaisant 
quoiqu’un peu plus génant pour le sujet. 

Un spirométre de Tissot bien réglé, employé avec le masque et relié 4 lui par une cana- 
lisation aussi courte que possible, ayant au moins 18 mm. de diamétre, arrive 4 n’opposer 
qu’une résistance totale de 7 2 8 mm. d’eau et fournit, dans ces conditions, des mesures 
-excellentes de l’air inspiré ou expiré. 

Mais cet appareillage est encombrant, délicat 4 mettre en ordre de marche, enfin cou- 
teux. 

Pour les besoins de la clinique, le spirométre-spiroscope & compensation permanente de 
Boulitte, bien que construit a d'autres fins, s’offre a nous comme appareil mensurateur de 
débit précis et indéréglable. 

Si l’on branche sur ce spirométre un masque 4 soupapes de Tissot au moyen d’une ca- 
nalisation longue de o m. 80 comportant un large robinet 4 deux voies, on obtient un 
appareillage dont la résistance totale ne dépasse pas 7 4 8 mm. d’eau. 

Cet appareillage, simple et indéréglable, répond 4 toutes les conditions de technique 
-correcte définies 4 l’égard de la mesure du débit respiratoire courant. 


L’étude de la ventilation pulmonaire a révélé l’insuffisance respiratoire. Elle a fourni 
-des renseignements précis sur son degré. Mais cette mesure globale et en quelque sorte 
anonyme ne résout pas tout le probléme. 

_ Quelle part revient, dans cette insuffisance, au déficit du débit nasal, au trouble du 
poumon ou du systéme thoraco-musculaire ? Voila les questions qui se posent & nous en 
pratique, plus nets, mais, grace 4 de bons poumons, a un souffle thoracique vigoureux » 
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‘nous donnera des chiffres de ventilation pulmonaire supérieurs 4 ceux que nous attendons 
son obstruction. 

Tel autre, ancien adénoidien, et par suite insuffisant respiratoire vrai, donnera des 
-chiffres réduits au spirométre avec un débit nasal cependant rétabli dans son intégralité 
par l’ablation des végétations. 

L’élément thoraco-pulmonaire joue un réle prépondérant en spirométrie. 

La méthode nous montre que tel sujet respire insuffisamment. D’autres indices tirés 
de l’examen clinique nous permettent de supposer |’origine nasale de ce déficit et c’est 
“tout. 


Peut-on aller plus loin, et demander a la spirométrie la preuve de Vorigine nasale deVin- 
suffisance respiratoire ? 

Sans nier l’intérét des résultats obtenus, W. estime que dans |’état actuel la pratique 
de la spirométrie pour |’évaluation, non pas de l’insuffisance respiratoire globale, 
mais du déficit 4 proprement parler nasal, se heurte souvent 4 de sérieuses difficultés 
-et ne permet pas, seule, une appréciation toujours exacte du degré d’imperméabilité 
nasale. 


Aussi juge-t-il utile de lui adjoindre un procédé plus direct emprunté 4 la Rhinométrie. 


PROCEDES D’EXAMEN RHINOMETRIQUE 


W. fait 1’étude critique de la p!upart des procédés connus de rhinométrie indirecte 
-ou directe. 


LA RHINOMANOMETRIE POSTERIEURE 


Pratiquée avec l’appareil de J. Beyne elle parait réaliser un sensible progrés sur les 
“nombreux procédés jusqu’ici usités. 

Elle est fondée sur ce fait que la mesure des variations de pression en amont du rhino. 
‘pharynx exprime le degré de la résistance nasale. 

Pour le réaliser, il suffit de brancher sur l’oropharynx d’un sujet respirant normalement 
par le nez, un manométre a eau trés sensible par |’introduction dans la bouche d’une 

-canule a 5-6 cm. de profondeur. 

Ce dispositif permet d’apercevoir et de mesurer en millimétres d’eau, les variations de 
pression rétro-nasale qui sont les conditions nécessaires de la respiration. 

Cette épreuve manométrique permet, d’une part, de comparer la perméabilité rhino- 
pharyngée d’un sujet a celle des normaux ; d’autre part, de comparer, et cela avec beau- 

-coup de délicatesse, la perméabilité de l’une et l’autre fosse nasale d’un méme sujet. 

Cette méthode a permis de constater que, chez les sujets normaux au repos la résis- 
tance nasale en respiration calme est de l’ordre de grandeur suivante : 
— 9 a — 15 millimétres d’eau en inspiration 
— 6 a — 12 millimétres d’eau en expiration. 

En respiration par une seule narine, chez les sujets normaux, & fosses nasales symé- 
triques, la dépression inspiratoire atteint 18 a 20 millimétres d’eau. Elle est naturellement 
équivalente des deux cétés. 

Chez les sujets présentant une sténose unilatérale, l’obturation de la fosse nasale la plus 
large se traduit par une variation de pression rétronasale plus élevée que celle réalisée par 

‘la suppression fonctionnelle de la fosse la plus étroite. 
Cet appareil nous rend les plus signalés services dans les recherches relatives 4 la mesure 
-de la résistance nasale des sujets pathologiques. II traduit, avec netteté et précision, des 
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troubles méme discrets de la perméabilité nasale et permet d’objectiver les résultats: 
fonctionnels de nos interventions. On peut admettre ]’existence d’une imperméabilité. 
partielle lorsque le chiffre de la dépression pharyngée dépasse 20. 

Dans les nez sténosés, ce chiffre atteint facilement 40 4 50 millimétres d’eau. 

Dans la pratique, nous conseillons l’association de la méthode spiroscopique et de la 
rhinométrie. 

Ces deux méthodes réunies, justificiables d’une moindre somme d’objections, fournissent 
les résultats les plus compréhensifs et les plus précis. 

En précsence d’un sujet suspect d’insuffisance respiratoire nasale, voici l’ordre des épreuves 
susceptibles @’étre pratiquées en clinique : 

1° Recherche de V’insuffisance respiratoire globale par l'étude de la ventilation pulmonaire 
(mesure du débit respiratoire courant) au moyen de l'appareil que nous avons décrit. 

2° Evaluation de la respiration nasale par l'un des procédés rhinométrique pour définir 
la part, dans le syndrome, qui revient a la déficience nasale. 

Actuellement la rhinométrie postérieure (appareil de Beyne) nous parait étre un des pro- 
cédés les plus satisfaisants, parce que tout en étant d’usage pratique, il échappe a la plupart 
des critiques susceptibles d’étre dirigées contre l’s autres techniques. 

Lorsque la rhinométrie postérieure montre que l’effort inspiratoire détermine dans l’oro- 
pharynx une dépression supérieure 4 12 ou 13 millimétres d’eau, par exemple, la résistance 
du nez au transit aérien est augmenicée ; elle est, en totalité ou en partie, l’origine de l’insuffi- 
sance respiratoire constatée. 

Le traitement rhinologique, en raménent la résistance nasale 4 la normale fera dispa- 
raitre l’insuffisance respiratoire, ou permettra, le cas échéant, d’imputer 4 d’autres fac- 
teurs, le degré d’insuffisance respiratoire persistante. 

3° Etude de la dynamique thoracique (examen radioscospique du diaphragme, amplio- 
métrie du thorax et de chaque hémithorax, tracés pneumographiques bien établis) des- 
tinée 4 préciser la part d’influence qui doit étre imputée dans |’insuffisance respiratoire 
au moteur respiratoire (squelette, musculature), lorsque la résistance nasale anormale 
n’est pas (ou n’est plus) en cause. 

4° Recherche éventuelle du facteur broncho-pulmonaire par les moyens cliniques usuels 
(auscultation), surtout lorsque |’ampliation, thoracique a été reconnue normale dans tous 
ses éléments. 

Ainsi conduit, l’examen aboutit schématiquement aux résultats suivants : 

1° La ventilation pulmonaire est normale par rapport 4 la taille. Mais la résistance 
nasale est augmentée ainsi qu’en témoigne la rhino-manométtrie. 

Conclusion : la géne due a l’obstacle nasal est compensée par un effort respiratoire mus- 
culaire accru. 

C’est le cas de la sténose traumatique récente, qui pourra ultérieurement aboutir a. 
l’insuffisance respiratoire. 

2° La ventilation pulmonaire est diminuée. 

La résistance nasale est normale ou méme plus faible que normalement. 

Conclusion : Le nez n’est pas responsable de l’insuffisance respiratoire 4 moins qu’il ne 
s’agisse d’une insuffisance nasale fonctionnelle, qui, dans ce cas, cédera 4 un traitement 
rééducatif. 

3° La ventilation pulm naire est diminuée. 

La résistance nasale est augmentée. 

Conclusion : l’insuffisance respiratoire est imputable en tout ou en partie a la déficience 
nasale. 

Le degré d’insuffisance respiratoire résistant au traitement rhinologique pourra étre 
imputable a un facteur extra-nasal. 
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Traitement 


Les indications thérapeutiques découlent naturellement de la notion étiologique. 
S’il s’agit d’une insuffisance organique, la perméabilité du nez ne peut étre rétablie qu’en 
levant l’obstacle qui s’oppose au passage de l’air. Cet acte ne saurait donc étre ramené 
a une formue unique, mais adapté 4 chaque cas particulier en cherchant toujours a 
réaliser le meilleur résultat dans le minimum de traumatisme opératoire. 

La conduite 4 tenir mérite d’étre envisagée : a) Chez l’enfant et l'adolescent ; b) Chez 
Vadulte. 

a) Traitement de I’I. N. chez l'enfant et adolescent. — Il s’agit d’un adénoidien, cas le 
plus fréquent. 

L’opinion est unanime, |’intervention chirurgicale précoce et complete est le seul trai- 
tement efficace. 

Encore faut-il que les indications de l’adénoidectomie aient été posées 4 bon escient. 

Tl ne faut pas, avec une vue simpliste des choses, encouragée d’ailleurs par la facilité 
de la technique opératoire, assimiler chez l’enfant, faciés adénoidien ou nez bouché et 
végétations adénoides, et, penser que pour supprimer tous les inconvénients de la respi- 
ration buccale, le meilleur moyen soit de curetter le cavum dans tous les cas. 

Il y a des adénoidiens vrais qui doivent étre opérés et qui bénéficieraient grandement 
de l’opération ; il y en a d’autres — les faux adénoidiens — chez qui l’amélioration ne sera 
que transitoire, parfois nulle, et qui, de toutes facons, seront trés rapidement repris par 
les mémes troubles et les mémes accidents qu’auparavant. 

En matiére de tumeur adénoide, il convient de rappeler aussi que ce'n’est pas tant le 
volume méme de la masse lymphoide que les troubles fonctionnels et les accidents dont 
elle est responsable qui doivent conduire a la ‘décision opératoire. 

Tl est des petites végétations qui sont aussi dangereuses que les plus grosses tumeurs. 

A quel dge peut-on opérer ? 

« I] n’y a pas d’age pour opérer : il n’y a que des indications » (Brindel). Et parmi ces 
indications, au premier chef, l’otite latente ou déja confirmée, et qui traine, la difficulté 
de la tétée, la géne respiratoire. 

Il n’y a donc pas lieu de s’arréter aux risques que l’opération ferait courir 4 des étres 
fréles, chétifs, et parfois déja cachectiques. 

Pratiquée rapidement, sans anesthésie, elle n’entraine qu’un choc insignifiant ou nul 

La possibilité d’une récidive, motivée par une ablation incompléte ou peut-étre par la 
nature méme de la tumeur adénoide, ne doit pas non plus entrer en ligne de compte ; 
méme si quelques ilots lymphoides avaient échappé a la pince, comme il arrive souvent 
a cet age, et que leur prolifération nécessite plus tard un nouveau curetage, l’enfant, 
débarrassé de son obstacle a la respiration et de son foyer d’infection, n’en aura pas moins 
échappé a des complications redoutables, et se sera développé dans des conditions favo- 
rables. 

Toutefois, si des accidents sérieux ou répétés ne forcent pas la main, et a condition de 
ne faire courir aucun risque a l’enfant, il est souhaitable d’attendre deux ou trois ans avant 
d’opérer, car, 4 cet Age, on est mieux assuré de faire une cure radicale dans les premiers 
mois. 

Il n’est personne qui n’ait assisté aux effets magiques qu’exerce, sur la croissance de 
enfant, sur les multiples troubles fonctionnels et physiques qu’entraine la présence de 
végétations, la simple libération du cavum. 

Est-ce a dire que dans tous les cas, l’évolution post-opératoire soit aussi brillante ? 

Sans tenir compte des échecs dus 4 uncuretage incomplet, il faut d’abord signaler les 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 8 
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Jausses récidives résultant du catarrhe pharyngé, parfois tenace qui s’oppose a la cicatri- 
sation rapide de la plaie opératoire. 

Une préparation préalable du foyer cavaire et surtout des soins post-opératoires attentifs 
éviteraient souvent, ces insuccés relatifs, dans les premiéres semaines qui suivent l’inter- 
vention (Béco). 

Les résultats soumis 4 |’épreuve d’un temps plus prolongé ont montré que parfois les 
malades ne retireraient pas de l’opération tout le bénéfice attendu. 

Des recherches récentes pratiquées par P. Jeoffroy, dans le service du professeur Nobé- 
court et portant sur 108 enfants, il ressort que, dans un délai moyen de six mois aprés 
l’opération, l’amélioration se produit dans 62 % des cas. 

La récupération plus ou moins complete de la fonction respiratoire aprés l’adénoidec- 
tomie dépend avant tout de la durée et du degré de l’obstruction mécanique du pharynx 
nasal. 

Lorsque l’insuffisance respiratoire existe 4 un faible degré, l’amélioration est un fait A 
peu prés constant. 

Au contraire, les troubles de la fonction respiratoire créés par une sténose longtemps 
prolongée des voies aériennes supérieures ne sont pas nettement influencées. 

Ces constatations font saisir l’importance d’une vigilance précoce et soulignent la néces- 
sité de redresser, d’arréter dans son évolution avant qu’elle ait développé ses _néfastes 
conséquences tout facteur, qui, en dépit de la suppression des végétations, s’oppose a 
l’amélioration de la fonction respiratoire. 

Parmi ces insuffisants respiratoires, qui continuent 4 respirer vicieusement par la 
bouche, on trouve les raisons suivantes : 

1° Persistance d’un obstacle nasal. 

2° Défaut de réadaptation au type respiratoire normal. 

1° Persistance d’un obstacle nasal. 

a) Nous avons déja signalé la fréquence relative chez l’enfant de ’hypertrophie de la 
muqueuse nasale isolée ou associée aux végétations. 

b) Dans d’autres cas, on a affaire 4 des lésions de la cloison (crétes ou déviations). 

Malhcureusement, il n’est pas de régle de s’attaquer avant la puberté & un cornet ou a 
une cloison. 

Quelques manceuvres de désinfection nasale & l’aide de pommades, d’instillations, 
voila 4 quoi se réduit le plus souvent |’action médicale la seule permise A cet Age. 

La cautérisation des cornets a |’acide chromique d'une part, l’intubation caoutchoutée 
des fosses nasales suivant la technique de G.-A. Gautier, d’autre part, permettent 
d’améliorer la perméabilité nasale dans les cas out la thérapeutique classique est souvent 
inapplicable. 

Les sondes employées suivant cette technique essentiellement douce et prudente, qui 
s’apparente au massage vibratoire préconisé par Moure et Liébault, n’agissant pas méca- 
niquement comme on serait tenté de le croire, mais dynamiquement. 

La dilatation n’est pas le fait de l’extension des parois nasales, mais d’une réaction de 
la muqueuse sous l’influence du simple contact. 

Sans doute, la méthode ne permet-elle pas d’obtenir une fois pour toutes la guérison 
d’un nez bouché. 

Pour maintenir ses effets et les améliorer encore, il faut entretenir la perméabilité des 
fosses nasales par le passage p¢riodique des sondes. 

Elle permettra souvent d’attendre jusqu’au jour ot les moyens chirurgicaux pourront, 
sans danger pour l’esthétique et le développement ultérieur dé la pyramide nasale, s’atta- 
quer aux déformations squelettiques de la cloison ou aux cornets dégénérés. 


c) Persistance d'une atrésie maxillaire (endognathie). — Chez ces « pseudo-adénoidiens », 
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le défaut de perméabilité nasale est di non a une obstruction intra-cavitaire, mais 4 une 
malformation exclusivement osseuse. 

G. Izard, dans son rapport au Congrés francais de Stomatologie de 1924 sur « L’expansion 
maxillaire transversale en Orthopédie dento-faciale », a fait une remarquable revue cri- 
tique des méthodes de traitement de l’atrésie maxillaire. 

Ce traitement qui n’avait, au début, qu’une portée esthétique, qui ne visait qu’a régu- 
lariser des vices d’implantation dentaire, s’est révélé, a l’expérience, en méme temps trés 
utile au point de vue respiratoire. 

Une liaison intime doit s’établir entre les deux spécialités voisines car, seule, une large 
collaboration permettra de résoudre les indications multiples, les problémes difficiles que 
pose, en pratique courante, cet état pathologique complexe que réalise le respirateur 
buccal. : 

Il est fréquent d’observer des adénoidiens sans déformation maxillaire. 

Il n’est pas rare non plus de rencontrer des malformations maxillaires sans végétations 
adénoides. 

Ces deux facteurs, s’ils coexistent parfois n’offrent pas entre eux de relations indiscu- 
tables de cause a effet, ils sont beaucoup plus stirement l’un et l’autre la conséquence d’une 
méme dystrophie de naissance. 

On trouve, en effet, bien souvent, une prédisposition native héritée, 4 la respiration 
buccale. 

Il semble que ces enfants reproduisent une configuration anatomique de leurs ascen- 
dants, portant sur les divers segments des premieres voies respiratoires (nez, pharynx). 

Il est une premiére catégorie de sujets od l’expansion des maxillaires peut s’effectuer 
spontanément, a condition qu’ils soient jeunes, n’aient pas encore atteint six ans. L’abla- 
tion des végétations adénoides donne parfois le coup de fouet au développement maxillaire, 
par suppression de la respiration buccale et mise en jeu de la sangle musculaire linguale. 

L’action musculaire des élévateurs (masséter et temporal) favorise aussi notablement 
cet écartement spontané des deux arcades (Izard). 

Mais généralement, l’emploi des appareils constitue la base du traitement de l’atrésie, 
auquel doivent également coopérer l’action physiothérapique par des exercices muscu- 
laires appropriés, une médication générale, en particulier la médication endocrinienne, 
s'il existe une insuffisance glandulaire (hypophyse, thymus, thyroide) ; la médication 
anti-rachitique par les rayons ultra-violets ; la reéducation respiratoire. 

Il est actuellement admis par la majorité des stomatologistes que l’expansion des 
maxillaires doit étre pratiquée de fagon précoce. 

L’age le plus favorable est six ans (Izard). 

L’expansion lente, moins expéditive sans doute que la disjonction violente des maxil- 
laires, n’en a pas non plus les inconvénients. Elle n’en aboutit pas moins au rétablissement 
des arcades dans leur forme et leur articulé normaux, et indirectement 4 1’élargissement 
du plancher des fosses nasales. 

Qu’il nous suffise de dire que le principe essentiel de la méthode est fondé sur la grande 
plasticité du tissu osseux et sur les grandes lois de adaptation architecturale de ce tissu aux 
orces fonctionnelles. 


L’expansion bi-maxillaire donne d’excellents résultats, tant anatomiques que fonc- 
tionnels. 

Nul doute que l’avenir apporte des lumiéres intéressantes sur l’efficacité des redresse- 
ments opérés par l’expansion squelettique quant a la fonction respiratoire nasale. 

2° Absence de réadaptation a la respiration nasale. 

Bien que débarrassé des lésions qui entravaient la marche de I’air, le jeune opéré n’en 
continue pas moins de respirer par la bouche comme par le passé. 
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Ayant perdu depuis longtemps — ou n’ayant jamais eu l’usage de son nez respiratoire 
— il ne sait plus ou ne sait pas s’en servir. 

Cette insuffisance nasale fonctionnelle n’est pas moins dangereuse que |’insuffisance 
organique qu’elle vient compliquer. 

Traitement médical. — Enfin, on n’aura garde de méconnaitre les stigmates possibles 
d’hérédo-tuberculose, d’hérédo-syphilis, les troubles neuro-végétatifs et endocriniens, et 
une médication appropri¢e satisfera aux différentes indications. 

On ne négligera pas non plus de tonifier ces insuffisants respiratoires en général, faibles, 
pales et lymphatiques, grace aux ressources d’une créno-climatothérapie bien comprise 
ou l’influence bienfaisante de cures hydro-minérales bien choisies (Le Mont-Dore, la 
Bourboule, Cauterets, Luchon, etc.). 


B. — Traitement de l’obstruction nasale chez l’adulte 


Tci encore deux parts 4 faire suivant les cas, l’une a) au traitement chirurgical, l’autre 5) 
au traitement médical. 

a) Traitement chirugical. — I\ s’adapte 4 chaque cause. Résection sous-muqueuse de la 
cloison, turbinotomie, éperotomie, polipotomie, galvanaustie, drainage de sinus trouvent 
leurs indications respectives. 

Le but auquel doit tendre le rhinologiste est de concilier le principe de l’ablation de 
l’obstacle avec celui de la conservation de la pituitaire. 

En ce domaine comme en beaucoup d autres, il ne fallait pas se contenter de voir les 
choses uniquement du point de vue anatomique, il fallait les observer aussi du point 
de vue dynamique, biologique. 

Ce n’est pas un acte indifférent au bon fonctionnement de la fosse nasale que la sup- 
pression d’une portion étendue de cette membrane vivante, sensitive qu’est la pituitaire, 

Les résultats opératoires éloignés ont montré que les malades ayant subi |’extirpation 
totale de cornets, par exemple, souffrent d’ennuis, qui, pour n’étre plus ceux de l’in- 
suffisance nasale, n’en sont pas moins fort désagréables (rhinite crofiteuse). 

En matiére d’insuffisance nasale, mécanique, il convient, avant tout, de donner a 
chaque obstacle l’importance réelle qu’il mérite, en égard a sa position vis-a-vis de la tra- 
jectoire du courant aérien, en contrélant, s’il est nécessaire, les indications de la rhinos- 
copie par un examen fonctionnel correct au moyen de la rhinométrie. 


Le rétablissement de la « Statique normale » des fosses nasales, tel est le but a atteindre 
(Dutheillet de Lamothe). 


DEVIATION DE LA CLOISON 


De toutes les modalités opératoires préconisées pour remédier 4 la déviation de la cloi- 
son, seule ou a peu pres la réseclion sous-muqueuse ou mieux sous-péri-chondrale est de- 
meurée a juste titre dans le domaine de Ja pratique courante. 

La résection muco-cartilagineuse. — A toutefois ses partisans et peut conserver des 
indications dans certaines déformations bien limitées. 

Une expérience prolongé, est venue confirmer que |’opération de Kilian était une opé- 
ration excellente, claire, régiée, méthodique, mais, il faut bien le reconnaitre aussi, une 


intervention delicate et parfois laborieuse, qui nécessite un certain entrainement. 

Elle doit donc étre opportunément appliquée, traitée. 

Ce n’est pas un procédé radical et immédiatement adoptable dans tous les cas ot la 
cloison est déviée. 


Présenter ainsi cette opération serait, en se réservant des deésillusions, faire tort a cet 
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excellent moyen. II faut, au contraire, n’envisager la résection sous-muqueuse que dans 
les conditions ou véritablement elle s’impose. 

a) L’existence d’une déviation de la cloison assez prononcée pour rétrécir réellement, 
dans l’une ou l’autre fosse nasale, le trajet normal du courant aérien. 

b) L’existence d’une déviation autre de la cloison, méme légére, mais qui, par compres- 
sion du cornet moyen s’oppose & l’aération des sinus et de la fente olfactive, ou entraine 
une perturbation du systéme trigemello-sympathique. 

La plupart des crétes et éperons, par leur simplicité topographique, souvent par leur 
volume modeste, ne réclament, que leur extirpation individuelle suivant le procédé sous 
muqueux ou par résection muco-cartilagineuse et non la suppression simultanée du carti- 
lage de la cloison. 

Les cornets hypertrophiés, si fréquemment associés 4 la déviation de la cloison devront 
étre réduits. 

La résection se pose de plus en plus 4 la cautérisation, qui n’est pas sans comporter 
quelques dangers d’infection, elle agit difficilement sur la queue des cornets et ses résultats, 
enfin, sont temporaires. 

Mais la résection des cornets mérite d’étre pratiquée sans exces. 

L’ ablation totale d’un cornet est illogique, inutile et souvent nuisible. 

On ne saurait l’admettre que dans les cas exceptionnels ot il est impossible de rien 
garder de l’organe dégénéré. En tout autre, il convient de se borner 4 l’ablation juste 
suffisante pour rétablir la perméabilité. 

Il est un cas particulier ot ces régles de thérapeutique chirurgicale concernant l’I. N, 

_he peuvent s’appliquer dans toute leur rigueur : C’est celui des tuberculeux. ; 

Le moindre traumatisme opératoire peut, chez les porteurs de bacilles de Koch, entrai- 
ner un désastre. On voit éclater de temps 4 autre une méningite tuberculeuse, une poussée 
pulmonaire aigué a la suite de l’ablation des vaginas adénoides ou de quelque autre 
intervention rhino-pharyngée. 

Il faut mettre en ceuvre dans tous les cas ott elle est possible la thérapeutique purement 
médicale. Si l’infection résiste et que l’indication formelle se pose d’abattre l’obstacle 
nasal ou le foyer amygdalien, il s’agira de choisir l’heure propice pour l’intervention, en 
dehors de toute poussée évolutive. 

_ b) Traitement médical. — Si Vobservation dépiste souvent au niveau du nez lui-méme 
des causes locales et limitées d’imperméabilité dont la disparition conditionne la guérison, 
souvent aussi, les recherches orientent vers des facteurs lointains d’ordre général. 

C’est alors que, par des procédés de redressement hygiéniques, par des moyens médica- 
menteux temporaires judicieusement choisis, sera organisée la lutte contre ce véritable 
« neuro-arthritisme nasal » dont le déséquilibre circulatoire et I’hyperexcitabilité de la 
pituitaire sont les principales expressions. 

L’expérience prouve que les méthodes de physiothérapie locale sous forme de massage 
vibratoire ou de diastolisation superficielle peuvent régulariser la circulation de la mu- 
queuse et réduire son hypertrophie. 

Mais il conviendra de compléter, de renforcer cette action sur la pituitaize par une 
thérapeutique rationnelle faite de diététique appropriée. 

Il appartiendra parfois a la collaboration du Médecin général de fixer les médications, 
les régimes susceptibles de favoriser le jeu des divers émonctoires. 

Education et gymnastique respiratoire. — \| ne suffit pas toujours d’avoir libéré a coup 
de curette l’arriére nez de |’obstacle qui l’obstrue, d’avoir abattu 4 coup de rabot ou de 
pinces coupentes 1’éperon de la cloison ou le cornet hypertrophique pour voir se rétablir 
le jeu normal de la respiration nasale. 

Un entrainement méthodique est nécessaire. 
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Il est certains principes auxquels tout procédé rationnel et véritablement physiologique 


doit satisfaire. 


Le probléme consiste a donner au sujet un mode respiratoire normal, c’est-a-dire unique- 
meni nasal, aussi bien a l’inspiration qu’a lexpiration, puisque la perte de ce mode respira- 
toire et a Vorigine de toute l’évolution morbide. 

Il importe que le sujet respire bien, avant de respirer beaucoup. 

I] faut donc commencer par une premitre phase éducative (G. Rosenthal) ou phase d’en- 
trainement de qualité suivant Pescher, oi lon exerce le malade a respirer uniquement 
par le nez. 

Dans toute rééducation, spécialisée soit-elle, interviennent des variables, impossibles a 
préciser. 

Il est important de noter ici le réle considérable que peuvent jouer les centres supérieurs 
dans le rétablissement d’une fonction en apparence surtout végétative. 

Il est des sujets, purs abouliques respiratoires, chez qui, par une simple pratique psy- 
chique, on obtiendra des résultats rapides. 

Le plus souvent, et c’est le cas des enfants timides, peu éveillés, inattentifs, la mise eu 
train de la fonction respiratoire nasale aura besoin d’étre stimulée par une excitation 
appropriée de la pituitaire une action mécanique légére, et leur attention attirée a l’aide 
d’appareils. 

Les manceuvres de « diastolisation », suivant la technique de Gautier suffisent parfois 
a tirer de sa torpeur la pituitaire, quand elle est assoupie. 

La progression des exercices sera réglée suivant |’état général et les réactions du sujet. 

On devra veiller tout particulicrement a la dilatation des ailes du nez, souvent insuffisante, 
et a la rééducation de leurs mucles moteurs. Il peut étre utile d’user d’un dilatateur des 
narines. 

Une fois obtenu le retour 4 une respiration absolument physiologique c’est-a-dire nasale 
suffisante, la premiére phase d’éducation respiratoire est terminée. 

La deuxiéme phase commencera alors, ot l’on pratiquera un entrainement de quantité 
(Pescher). C’est l’heure de la culture physique et des sports, autrement dit de la gymnas- 
lique respiratoire. 

L’exercice spirométrique est maintenant tout indiqué. Il permettra d’améliorer la 
respiration au point de vue quantitatif, d’augmenter la ventilation pulmonaire. 

La méthode de Pescher consiste & imposer au malade des expirations progressivement 
croissantes. 

Le pnéoscope d’Heucqueville permet de réaliser les exercices inspiratoires et expira- 
toires. 

C’est aussi le moment d’entrainer les muscles respiratoires par une série de mouvements 
appropriés et gradués, de facon a rétablir une charpente ostéo-musculaire souvent dé- 
faillante. 

Tels sont les points fondamentaux de la pratique physiothérapique, utile aux insuffi- 
sants respiratoires d’origine nasale. Méthode large compréhensive, allant depuis |’éduca- 
tion physiologique de la respiration 4 l’entrainement spirométrique et musculaire, sans 
oublier que cette culture physique doit étre pratiqué avec ménagement et dosée suivant 
la résistance de chacun. 

Cette méthode logique mérite de prendre un développement considérable non‘ seule- 
ment dans notre domaine, mais dans d’autres milieux. 


Avant de s’inquiéter de développer, parfois abusivement, la force musculaire, il serait 
sage de prendre souci de l’intégrité des premieres voies respiratoires, de leur bon fonction- 
nement, de se préoccuper d’accroitre d’abord l’amplitude respiratoire. — 

L’éducation physique scolaire ne peut avoir d’influence sérieuse sur la vigueur des 
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jeunes, qui doit son objectif essentiel, que si elle s’inspire des principes d’un entraine- 
ment rationnel et scientifique. 

La comme ailleurs, le rhinologiste peut trouver de nombreuses occasions d’exercer uti- 
ement son controle. 


Conclusions 


En présence des graves conséquences de la déchéance physique qui, par le chemin de 
l’I. N, se constitue progressivement, il serait hautement désirable d’instruire le public 
sur les dangers que fait courir 4 tous, — mais plus particuliérement a l’avenir des enfants 
— l'état habituel d’imperméabilité nasale. 

Les parents et les éducateurs de tout genre rendraient un inappréciable service aux 
enfants dont ils sont responsables, s’ils prétaient une attention sérieuse aux premieres 
manifestations de cette sournoise infirmité, et, sans attendre, soumettaient les enfants 
suspects a des examens médicaux précoces et approfondis. 

La question de l'insuffisance nasale est une question sociale au premier chef. 

La liberté du nez — peut-on dire sans exagération, en paraphrasant un mot célébre — 
est une des plus précieuses parmi toutes les libertés. 

Elle mérite qu’on la défende dans l’intérét de l’individu et de sa descendance. 

M. Worms propose a la Société d’O. R. L. d’émettre le voeu que le contrdle rhinolo- 
gique soit renforeé dans les écoles, dans tous les centres d’instruction et que, partout, 
l’attention soit appelée sur la méthode a suivre pour éviter aux enfants les souffrances 
et les dangers auxquels peut mener’!’insuffisance nasale négligée. 

— WVacher (Orléans). Félicite le D' Worms de son excellent rapport et attire l’attention 
sur la nécessité d’examiner 4 fond les jeunes enfants pour obvier de bonne heure aux 
danger d’une respiration nasale insuffisante. C’est 14 une question sociale. De nombreux 
dégénérés et de minus habens seraient ainsi améliorés. Le D™ Vacher émet le désir que cet 
examen soit rendu obligatoire. 

— Siems (Nice), pour remédier 4 certaines imperfections du masque de Pech, a créé 
un appareil spiro-dynamométrique composé d’un masque 4 deux soupapes et deux pis- 
tons ; d’un manométre avec le zéro au milieu pour indiquer les deux pressions ; du mano- 
métre de Pech ; l’ensemble étant adapté A une cloche a eau. 


— Malon (Turin) (présenté par F. Lemaitre) préconise une méthode employée chez 
les aviateurs, se basant sur l’inscription graphique, a l’aide d’un kymographe, de la pres- 
sion existant dans le naso-pharynx et transmise & un tambour de Marsy par l’intermé- 
diaire d’une sonde nasale introduite dans le cavum. Cette méthode permet d’établir les 
valeurs des variations de pression, pour l’inspiration et l’expiration, indépendamment des 
conditions hygrométriques ou de température du milieu ambiant. 


— A. Bloch (Paris) signale que dans |’asthme, le traitement de l’insuffisance nasale 
peut jouer un réle capital. En ce qui concerne la rééducation respiratoire, il y a lieu de 
s‘associer sans réserve aux conclusions du rapporteur. Dans une récente communication 
au Congrés belge d’O. R. L. (De quelques erreurs traditionnelles en rééducation respira- 
toire, Liége, juillet 1927). M. Le Mée et M™ Colin insistaient sur l’intérét de cette ques- 
tion. Contrairement a ce qu’enseignent les moniteurs civils et militaires de gymnastique, 
il faut entrainer les sujets & respirer (inspiration et expiration) uniquement par le nez, de 
maniére 4 créer l’automatisme et accessoirement a se servir de leur diaphragme. 
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— Du Pasquier (Saini-Honoré-les-Bains) insiste sur le grand intérét que présente 
pour le spécialiste le Rhinomanométre de Beyne. 


— Watson Williams (Bristol) insiste sur l’importance physiologique du nez comme 
excitant d’activité respiratoire, et sur le résultat pernicieux de |’absen;ce de respiration 
nasale, non seulement a cause des conséquences de |’inspiration d’air froid et sec, mais 
encore a cause de l’absence constante de |’excitation produite par la respiration nasale. 


— Canuyt (Strasbourg) est pleinement d’accord avec le Prof. Worms sur le fait que 
la rééducation respiratoire doit étre uniquement nasale ; mais c’est la une vue plus 
théorique que pratique, et bien souvent on est obligé d’avoir recours a |’expiration 
buccale, surtout chez les enfants que l’on rééduque. 


18° EB. Escat et F. Laval. — Rhinite atrophique ozéneuse par Rhino- 
lithes et Corps étrangers a séjour prolongé. 

A la suite de quelques rares cas récemment publiés de Rhinite atrophique secondaire & 
un traumatisme par projectile, esquile ou corps étranger de la région ptérygo-palatine, 
entrainant une compromission du ganglion sphéno-palatin, certains rhinologues ont ten- 
dance a considérer toute rhinite atrophique ozeneuse comme une trophoneurose secon- 
daire 4 une lésion du ganglion sphéno-palatin. Or E. et L., non sans avoir fait remarquer 
que l’application de cette pathogénie a l’ozéne classique, plus souvent bilatéral qu’un!- 
latéral, exigeait l"hypothése de la lésion simultanée des 2 ganglions symétriques, opposent 
a la doctrine sus-dite que le séjour prolongé d’un rhinolithe ou de tout corps étranger en 
un point quelconque des fosses nasales, point souvent trés éloigné du ganglion S-P, suffit 
pour engendrer une rhinite septique prolongée, suivie d’atrophie et d’ozéne (5 observa- 
. tions typiques a l’appui), 


19° Robert Reudé (Lyon). — Adénoidite aigue prolongée et touchée rhi- 
nopharyngée (sera publi¢ ¢m-extenso). 


20° Watson Williams (Bristol). — Diagnostic et exploration des sinus 
para-nasaux sphénoidal, ethmoidal et maxillaire (projections). 

L’originalité de la méthode de |’auteur consiste dans l’emploi d’une seringue aspirante 
pour la ponction des sinus. Pour le sinus sphénoidal, il perfore la paroi antérieure et 
aspire le pus au lieu de vider le sinus par aspiration en passant par l’ouverture naturelle. 

Pour l’antre maxillaire, il accéde 4 la fois par le méat supérieur ou le méat moyen. 

Les cellules ethmoidales postérieures sont explorées en enfongant le trocart mousse et 
la canule, au-dessous de |’insertion du cornet moyen, sur la paroi externe de la fosse 
nasale. 

Souvent le sinus sphénoidal est trés grand et empicte sur le sinus opposé, de sorte que 
2 canules, enfoncées chacune par une fosse nasale, peuvent se trouver toutes les deux 
dans le méme sinus. Pour s’en rendre compte, il suffit de pousser une injection par une 
canule ; l’eau ressort par |’autre. 


— Van Vildenberg (Anvers) emploie la canule de Watson Williams depuis 
8 ans. Elle lui a donné de grandes satisfactions dans de nombreux cas. 


(A Suivre) 


Le Gérant : Bussiiere. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussttar. — [-1928. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


L’ETIOLOGIE DE LA CORDE VOCALE A SILLON 


‘CONTRIBUTION A L’ETUDE CLINIQUE DE LA GUERISON SPONTANEE 
DE LA TUBERCULOSE DU LARYNX 


Par D. VAN CANEGHEM (Bruges) 


Parmi les enrouements chroniques, ceux déterminés par l’existence d’une 
«corde vocale 4 sillon occupent une place 4 part et par la nature de la lésion 
et par l'histoire clinique des malades. A la laryngoscopie les cordes vocales 
sont blanches ou 4 peu prés, mais elles ne se juxtaposent pas bien lors 
‘de la phonation, laissant entre elles une fente elliptique, généralement 
trés étroite. A un examen attentif, on y remarque, sur l’une ou sur l'autre, 
‘beaucoup plus rarement sur les deux, un petit sillon, courant paralléle- 
‘ment au bord libre de la corde et ayant l’air de le dédoubler sur une lon- 
gueur plus ou moins grande. L’anamnése rapide n’apprend en général 
tien d’intéressant au sujet de l’étiologie de l’affection : les personnes affligées 
par cette forme d’enrouement ne s’en plaignent généralement pas et le 
plus souvent ce n’est pas pour leur enrouement habituel qu’elles viennent 
nous consulter. Elles déclarent en effet presque toutes qu’elles ont tou- 
jours eu cette raucité de la voix. Ce « toujours » est relatif comme nous le 
verrons plus loin, mais le fait est, et Garel insiste sur cette particularité, 
qu'elle remonte presque toujours 4 la premiére ou a la seconde enfance. 
Elle s'est installée sans cause apparente. L’examen laryngoscopique n’est 
donc généralement pas pratiqué, a la demande des intéressés, mais a l’occa- 
sion d'un examen général des voies respiratoires supérieures, ou bien, 
mais plus rarement, d’aprés notre expérience, 41’occasion d’une aggravation 


. de la raucité préexistante. Ces cordes vocales 4 sillon ne constituent pas 


des raretés : j’ai eu l’occasion d’en observer sept cas que je décrirai plus 
loin. En l’absence de données précises au sujet de la signification de cette 
Iésion dans les traités classiques de laryngologie et dans la partie de la 
littérature médicale 4 ma disposition, j’ai fait une petite enquéte person- 
nelle dont je rapporte ici les données et les conclusions. 


Observation I. — V. B., 33 ans, vient me consulter parce que sa voix habituelle— 
ment un peu enrouée est devenue rauque a l’occasion d’un rhume. Lors d’un premier 
examen, je trouve les symptémes d’une laryngite aigué, simple. Un mois plus tard, quand 
le rhume est fini, je trouve un enrouement modéré de la voix. Les 2 cordes vocales sont 
blanches, mais la droite présente un sillon qui dédouble plus ou moins son bord libre et 
-qui s’étend de la commissure antérieure jusque tout prés du processus vocalis. La voix 
.a de tout temps été un peu enrouée. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Observation II. — S. C., 45 ans, tenancier d’une salle de spectacle, vient me con-- 
sulter pour des malaises dans la gorge et dans la bouche, qui me paraissent dus a des. 
abus de tabac. Il a de tout temps eu la voix enrouée. Lore d’un premier examen, je: 
trouve une trés légére rougeur des 2 cordes vocales, due 4 un catarrhe aigu. Environ un 
mois plus tard, les 2 cordes vocales sont blanches ; lors de la phonation, elles laissent 
entre elles une fente elliptique trés étroite et la gauche présente un sillon longitudinal.. 


Observation III. — V. M., 25 ans, a gagné un enrouement de la voix sans cause: 
connue vers l’4ge de 17 ans et vient me consulter 2 ans plus tard pour une aggravation 
de cet enrouement a la suite d’un rhume. Lors de ce premier examen, je trouve des 
symptémes de catarrhe aigu du larynx, une rougeur uniforme légére des 2 cordes vocales 
qui sont a ce moment légérement épaissies ; il n’y a pas d’altération de la paroi posté- 
rieure du larynx. 

J'ai revu le malade 6 ans plus tard, donc 8 ans aprés le début de son enrouement : 
a voix est modérément rauque : les 2 cordes vocales présentent un sillon longitudinal’ 
pres du bord libre de la corde, s’étendant sur la corde vocale droite sur la moitié de la 
corde et sur la gauche sur son tiers antérieur. Il n’y a pas d’épaississement de la paroi 
postérieure du larynx. Lors de la phonation, il persiste une fente elliptique étroite entre- 
les 2 cordes vocales et lors des efforts de la voix, les bandes ventriculaires glissent au- 
dessus des vraies cordes vocales. 


Observation IV. — R. G., 18 ans. Elle m’est adressée par l’infirmiére de |’or- 
phelinat auquel elle appartient parce que depuis des années elle a la voix enrouée. Au 
moment de l’examen sa voix est modérément rauque. Il n’y a pas apparence d’une in- 
flammation active ni de la gorge, ni du larynx, mais sur la corde vocale gauche il existe 
une légére dépression linéaire, située prés du bord libre de la corde et paralléle 4 ce- 
bord, partant de la commissure antérieure et aboutissant au processus vocalis. La mo- 
bilité des cordes est normale. Il n’y a pas d’épaississement notable de la paroi pos— 
térieure du larynx. 


Observation V. — M™: H. B., 32 ans, présente un enrouement qui dure depuis. 
6 mois, sans s’étre ni aggravé, ni amélioré ; ne tousse pas, n’expectore pas du tout. 
La gorge et le nez sont normaux. La corde vocale gauche est légérement rouge et trés 
légérement épaissie. La corde vocale droite est blanche, mais présente un petit sillon au 
bord libre de la corde et paralléle 4 ce bord libre. Il existe un épaississement de la paroi 
postérieure_du larynx, surtout accusé 4 gauche. Un an plus tard, la voix se fatigue encore 
facilement et est habituellement trés légérement enrouée. Lors de la phonation, il existe 
une légére fente elliptique entre les deux cordes vocales. La corde vocale gauche reste 
trés légérement épaissie et tré; légérement rosée. 


Observation VI.— M"© G. O., 23 ans, normalienne. Depuis son jeune 4ge, est 
trés sensible de la gorge. La voix est rauque depuis l’apparition de ses régles. Cette 
raucité ne s’est pas aggravée. La jeune fille vient me consulter pour savoir s’il n’y a. 
pas moyen d’améliorer sa voix. Elle est fortement enrouée. Dans le nez on trouve un 
gonflement de la muqueuse du cornet inférieur ; dans la gorge, il existe une cicatrice: 
de tonsillectomie totale. I] existe des glaires 4 la paroi postérieure du pharynx. La. 
corde vocale gauche est un peu plus rouge que la droite ; au niveau de sa moitié anté- 
rieure, il existe un petit sillon trés net, qui court au bord libre de cette corde, depuis. 
l’extrémité antérieure de la corde jusqu’au niveau du processus vocalis. Lors de la pho- 
nation il persiste une petite fente elliptique entre les 2 cordes. La paroi postérieure- 

‘du larynx est normale. 
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Observation VII. — M™ D. R., 50 ans, m’est adressée par un confrére pour 
examen laryngé parce qu’elle est enrouée et que d’autre part elle présente des symp- 
témes de T. P. Elle a eu la voix enrouée depuis son enfance, mais il semble a l’entourage 
que cet enrouement a légérement augmenté dans les derniers temps. Le nez et la gorge 
sont normaux, la voix est fort rauque. Au larynx, lors de la phonation, les 2 cordes vocales 
laisse~‘ entre elles une petite fente elliptique. La corde vocale droite est normale, la 
gauche. par contre, présente un petit sillon qui court le long de son bord libre, depuis la 
commissure antérieure jusqu’au processus vocalis. 


En résumé donc, les observations ont porté sur 7 cas, dont 3 hommes et 
4 femmes. Lage de ces malades allait de 18 4 50 ans. 

Le moment du début de l’affection était 3 fois l’enfance proprement dite ; 
3 fois le début de l’age adulte et une seule fois l’A4ge adulte lui-méme (ob- 
servation 5). 

La cause qui a déterminé les malades 4 venir me consulter a été 3 fois 
un catarrhe aigu simple, greffé sur des lésions préexistantes et 1 fois une 
atteinte de tuberculose laryngée. Dans un seul cas, l’intéressée est venue 
me consulter par devoir professionnel et les deux derniers cas m’ont été 
adressés respectivement par une infirmiére et par un médecin. Dans aucun 
des cas donc, il ne m’a été donné d’assister au début de l’enrouement et 
au développement des lésions anatomo-pathologiques. 

L’enrouement, dans tous les cas, excepté le cas 5, présentait comme 
substratum anatomique le plus net, un sillon courant le long de bord libre 
de l’une ou des deux cordes vocales. L’existence de la fente elliptique entre 
les cordes vocales, lors de la phonation, me paraissait en grande partie 
due a l’existence de ce sillon, accessoirement peut-étre 4 une légére parésie 
du muscle thyro-aryténoidien interne. L’importance qu'il faut attribuer a 
ce second facteur me parait trés difficile 4 préciser : en tous cas, je n’ai 
pas eu l’impression que la tension des cordes vocales intéressées fait nota- 
blement moins forte que celle des cordes vocales normales et pense donc 
que l’altération physique du bord libre de l’une ou des deux cordes résul- 
tant de l’existence du sillon est plus importante que le trouble fonctionnel 
résultant d’une parésie hypothétique du muscle thyro-aryténoidien. 

Le sillon s’est présenté 4 mon observation laryngoscopique comme une 
toute petite gouttiére courant le long du bord libre de l’une ou des deux 
cordes vocales et paraissant donc dédoubler plus ou moins ce bord libre. 
Observées en dehors de toute infection aigué surajoutée, les cordes vocales 
a sillon sont sensiblement blanches, comme les cordes vocales normales 
et ne présentent donc pas de symptéme de catarrhe chronique. Le reste 
du larynx, dans les cas observés, excepté le cas 5, a paru tout a fait normal. 

Le sillon s’est montré six fois unilatéral contre une fois bilatéral. Il 
existait quatre fois 4 gauche, contre deux fois 4 droite. 

La pathogénie de ces sillons n’a pas fait, que je sache, l’objet d’une étude 
spéciale : en tous cas, les traités classiques n’en parlent guére et je n’ai 
pas trouvé d’article étudiant cette question dans la partie de la littérature 
médicale 4 ma disposition. Il se présente a l’esprit une série d’hypothéses 
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que j’envisagerai successivement et dont je chercherai a établir ia valeur a 
la lumiére des données de l’enquéte que j’ai constituée 4 ce sujet. 

17@ HYPOTHESE : Le sillon serait une malformation congénitale. — 1,’unique 
donnée qui parait plaider en faveur de cette hypothése c’est que certains 
malades déclarent qu'ils ont « toujours » eu la voix enrouée. 

Contre cette hypothése plaident plusieurs données : d’abord, alors méme 
que l'intéressé déclare qu'il a toujours eu la voix rauque, dans aucune obser- 
vation il n’a été établi que cette raucité existat réellement depuis la nais- 
sance ; en second lieu, dans les formes héréditaires et vraiment congénitales 
de l’enrouement, on n’a pas décrit le sillon en question. Dans son étude 
remarquable sur les laryngites chroniques, Garel dit qu’ « il y a une caté- 
« gorie de sujets dont l’enrouement semble absolument héréditaire. Nous 
« en avons rencontré, rarement il est vrai, qui déclaraient que presque 
« tous les membres de leur famille avaient la voix altérée depuis leur nais- 
« sance. Dgns ces cas il doit exister certainement un état congénital mais 
« il est A peu prés impossible de trouver a l’examen du larynx un aspect 
« quelconque permettant d’expliquer la raucité ». Garel rappelle que cette 
raucité héréditaire a été également signalée par Lermoyez et Boulay et 
que ces auteurs ont insisté sur l’absence d’une altération anatomique du 
moins apparente des cordes vocales. 

Comme autre argument contre cette hypothése, on pourrait alléguer que 
l’altération est presque toujours unilatérale, mais surtout que dans 1’im- 
mense majorité des cas (dans nos observations cing fois sur sept) la lésion 
n’était sfirement pas congénitale et ne s'est installée que plus tard et no- 
tamment vers le début de la puberté. 

2° HYPOTHESE : s’agirait d'une lésion trophique. — La lésion a été 
désignée par Garel sous le nom de « laryngite a sillon atrophique ». Garel 
déclare : « Ces sillons ou dépressions répondent 4 notre avis 4 un certain 
« degré d’atrophie profonde des rubans vocaux, d’oit il résulte une dépression 
« linéaire, sorte de vergeture du revétement muqueux ». Dans 1’esprit 
de cet auteur, le sillon résulterait donc d’un trouble nutritif dont il ne 
précise pas la nature et qui aboutirait 4 une espéce de rétraction, se mani- 
festant laryngoscopiquement sous forme d'un sillon. 

S’il s’agissait d’un trouble nutritif il serait assez étonnant que la lésion 
dans la généralité des cas du moins ne soit pas bilatérale. Il est de plus 
assez extraordinaire, que ce trouble de la nutrition apparaisse de préfé- 
rence dans l’enfance ou dans le jeune age, 4 un moment oi les troubles de 
la nutrition sont moins fréquents que plus tard. 

Enfin, dans les cas oit l'on s’attendrait 4 voir surgir des troubles de la 
nutrition et dans lesquels apparaissent effectivement des phénoménes 
d’atrophie, notamment aprés la section accidentelle ou pathologique des 
nerfs du larynx, cette atrophie ne se présente pas du tout sous la forme 
avec laquelle elle se présente dans la corde vocale a sillon. On ne s’explique 
du reste pas pourquoi l’atrophie dans la presque totalité des cas existerait 
seulement au bord libre de la corde vocale et n’intéresserait pas celle-ci 
dans sa totalité. 
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Aucune des causes habituelles de l’atrophie ne se laisse retrouver ni 
dans l’histoire ni l’examen objectif des cas que j’ai eu l'occasion d’ observer. 
Ces causes, notamment d’aprés Chantemesse et Podwyssotsky sont : la 
compression, l’insuffisance de nutrition, l’altération de la fonction (son 
abolition), les troubles de l’innervation. Aucune de ces causes ne paraissait 
présente dans les cas étudiés. 

3° HYPOTHESE : Processus catarrhaux simples. — Je retrouve ces pro- 
cessus catarrhaux chez 3 des 7 malades observés ; 3 fois ce fut un catarrhe 
aigu du larynx avec aggravation de la raucité préexistante qui amena 
le malade a me consulter. Dans l'histoire des personnes présentant la corde 
vocale a sillon, on ne trouve pas rarement une sensibilité spéciale de la 
gorge, extrainant des aggravations temporaires de leur enrouement habi- 
tuel. Il y a donc une coexistence fréquente de catarrhes aigus et de la lésion 
qui fait l’objet de cette étude. Mais par 14 n’est pas démontré que le catarrhe 
simple soit la cause du sillon. Garel admet cette possibilité. « Nous avons 
« vu des laryngites chroniques de l’adulte, dit-il, donner naissance au bout 
« de quelques années 4 semblables lésions. Mais le fait nous semble pluté6t 
‘ rare », On peut donc admettre une pareille genése comme possible, bien 
que non démontrée. Cette hypothése ne rend pas du tout compte de 1’uni- 
latéralité presque générale de la lésion. Les causes prédisposantes du catarrhe 
chronique comme la présence de végétations adénoides, de catarrhe nasal 
chronique, de rhinopharyngite atrophique, etc... faisaient défaut dans 
presque tous les cas que j’ai observés. 

Le catarrhe aigu, d’aprés moi, est bien plus la conséquence du malme- 
nage, auquel ces malades sont forcés de soumettre leurs cordes vocales, 
que la cause réelle de la lésion. 

L’hypothése énoncée ne rend pas du tout compte d’une série de parti- 
cularités cliniques sur lesquelles j’insisterai plus loin. 

4° HYPOTHESE : Processus ulcérati/ aigu non spécifique déterminé par la 
rougeole, la coqueluche, la scarlatine, la variole, la fiévre typhoide, la 
diphtérie ou une autre infection aigué grave s’'accompagnant d’une loca- 
lisation laryngée. 

Dans l’anamnése des cas observés, je n’ai pas une seule fois retrouvé 
Vhistoire d’un processus infectieux grave a4 l’origine de la raucité de la 
voix. Plusieurs de mes malades, lors de 1l’installation de leur enrouement, 
étaient déja arrivés 4 un Age auquel on s’observe suffisamment pour per- 
mettre d’affirmer si un tel processus a existé en réalité ou non. Tous sont 
d’accord pour dire qu’ils ne connaissent pas bien le début ou pour affirmer 
que ce début a été tout a fait insidiewx et n’a pas été marqué par l'existence 
d'une infection aigué grave. 

5° HYPOTHESE : La corde vocale a sillon résulterait d'une laryngite syphi- 
litique guérie. — Chez aucun des malades observés, je n’ai trouvé de stig- 
mates d’hérédo-syphilis et je n’ai pas trouvé de cicatrice de processus 
ulcératif dans d’autres parties de la gorge. La lésion décrite correspond du 
reste peu comme situation et comme aspect au processus généralement 
violemment destructeur de la syphilis tertiaire non traitée. 
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L’hypothése du processus syphilitique guéri ne nous rend aucun compte, 
de méme que les hypothéses précédentes, des particularités qui seront signa- 
lées plus loin. 

6® HYPOTHESE : La corde vocale a silion répond a une lésion tuberculeuse 
guérie spontanément. — Cette hypothése parait peu vraisemblable si l’on 
s’en rapporte aux notions classiques concernant la tuberculose du larynx. 
D’aprés Garel « il est bon de savoir que la tuberculose laryngée chez l’en- 
fant est tout 4 fait exceptionnelle ». 

Ces données classiques ont été magistralement exposées par Moure dans 
son étude sur la tuberculose laryngée dans le traité pratique d’oto-rhino- 
laryngologie. Dans une statistique portant sur 1049 tuberculoses laryngées, 
sur 13.367 malades de la gorge et du larynx, on ne trouve signalé aucun 
enfant de o 4 5 ans, un seul enfant de 5 a 10 ans avec une tuberculose 
miliaire et 4 enfants agés de 11 4 15 ans, dont 3 avec une tuberculose diffuse 
et un avec une tuberculose circonscrite. Chez l’enfant et dans la vieillesse, 
dit Moure, la laryngite tuberculeuse revét presque toujours la forme miliaire, 
c’est-a-dire la forme rapide, grave et pour ainsi dire incurable dés son appa- 
rition. Plus loin il répéte : « Je considére toujours et je crois ne pas étre le 
« seul de cet avis que plus les sujets sont jeunes ou au contraire agés, 
« plus la manifestation tuberculeuse évolue rapidement : les laryngites 
« bacillaires infantiles, dont j’ai eu l’occasion de voir malheureusement 
« quelques exemples revétent presque toujours une forme aigué. I suffira 
« pour s’en. convaincre de lire le chapitre que M. Collet leur consacre. On 
« y trouvera un relevé statistique trés complet, confirmant d’une fagon 
« évidente ma maniére de voir 4 cet égard. » 

Quand on aborde maintenant le probléme par une autre face et qu’on 
considére la facon dont on décrit la tuberculose laryngée guérie, la derniére 
hypothése émise n’en gagne pas en vraisemblance. « Lorsque la guérison 
« du larynx se produit, dit Moure, on voit les lésions rétrocéder peu a peu, 
« ces ulcérations se déterger puis guérir lentement ; les altérations dont 
« lorgane vocal a été le siége diminuent et méme disparaissent. Il est 
« rare ccpendant que dans un larynx tuberculeux guéri on ne retrouve 
« pas quelques stigmates indiquant l’infection grave dont il a été atteint. 
« Presque toujours on voit sur la région postérieure inter-aryténoidienne 
« un état plus ou moins tomenteux, légérement granuleux ; les bandes ven- 
« triculaires restent un peu tuméfiées, les cordes vocales rosées sont deve- 
« nues cylindriques et s'il a existé a leur niveau des dégénérescences pachy- 
« dermiques ou méme des granulations fongueuses, il est rare qu’elles soient 
« devenues tout 4 fait blanches et rubannées. » 

L’aspect du larynx avec cordes vocales a sillon répond mal a une pareille 
description. 

Voyons maintenant ce que l’anamnése et l’examen général des cas ob- 
servés peut nous apprendre au sujet de 1’étiologie de leur affection. 


Observation I. — \. B., 33 ans, employé de bureau. Anamnése : les 2 parents 
sont morts, le pére est mort 4 l’Age de 63 ans d’un cancer des reins, la mére est morte a 
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Wage de 36 ans d’une tuberculose pulmonaire. Le malade, avait 4 ce moment 11 ans. Il y 
-avait 11 enfants : 2 enfants sont morts en bas Age, 3 enfants sont morts de tubercu- 
lose. Le malade lui-méme est un homme plutét petit, pale et maigre. A l’examen des 
poumons, on trouve que le sommet droit remonte notablement moins haut que le 
-gauche et que de ce cété, l’inspiration et l’expiration sont rudes et saccadées, tandis 
-que de |l’autre cété, elles sont sensiblement normales. 

Dans l’histoire du malade, on ne trouve pas trace d’une affection grave et aigué de 
‘la gorge : diphtérie, etc... 


Observation II. — S. C., 45 ans, tenancier d’une salle de spectacle. Les 2 parents 
“sont en vie et sont bien portants. Ils ont été 15 enfants dont 12 en vie : 2 sont morts 
trés jeunes, un 3° est mort accidentellement. Un des enfants a été malade depuis l’age 
de 5 jusqu’a l’Age de 12 ans, donc pendant 7 ans et i! a présenté pendant ce temps une 
.affection suppurative de la machoire inférieure (ou des ganglions sous-maxillaires), du 
métacarpe, de la jambe et du cété. S., lui-méme est un homme trés fort, bati en her- 
‘cule. Ses poumons n’ont pas été examinés. 


Observation III. — V. M., 25 ans, employé de bureau. Le pére est mort et 
mére est en vie : elle a 63 ans et souffre du coeur. Ils sont 2 fréres. Le frére ainé a eu il 
y a6 ans plusieurs hémoptysies déterminées par une tuberculose pulmonaire débutante. 
Le malade lui-méme est maigre et pale. Il a été en traitement a l’A4ge de 19 ans pour une 
affection pulmonaire; il avait 4 ce moment une toux séche. D’aprés le médecin qui 
‘avait en traitement a cette époque, il présentait des Iésions suspectes de tuberculose 
pulmonaire. En 1925, c’est-a-dire 8 ans aprés le début de son enrouement, on trouve a 
Vexamen du thorax une forte dépression supraclaviculaire : 4 droite, le sommet 
pulmonaire dépasse d’un petit travers de doigt la clavicule ; 4 gauche de deux travers 
-de doigt. En arriére la sonorité pulmonaire n’atteint pas le niveau de la vertébre proémi- 
nente. A droite, 4 l’auscultation, l’inspiration et l’expiration sont rudes ; 4 gauche, 
expiration est un peu rude. 


Observation IV. — M"e R. G., 18 ans, pensionnaire d’un orphelinat. Sa mére est 
morte a |’4ge de 33 ans d’une fiévre typhoide et son pére est mort 1 an 1/2 plus tard 
d’une tuberculose pulmonaire. Ils étaient 5 enfants. Une sceur ainée est morte d’une 
affection inconnue ; une autre des suites d’une brilure, une 3° d’une rougeole et une 
quatriéme de tuberculose. La malade a été recueillie dans l’orphelinat vers l’Age de 
to ans. Vers l’A4ge de 14 ans elle a commencé a maigrir, 4 tousser et a présenter de la 
fiévre. Elle a été mise au grand air et elle s’est remise petit 4 petit de sa maladie, tout 
-en continuant a tousser: cette toux a duré 4 ans. Il s’agit d’une jeune fille présentant 
actuellement un état de nutrition normal et un teint sain, ne toussant plus, mais s’en- 
‘rhumant encore facilement. On sent un léger engorgement ganglionnaire au niveau de 
la région sus-claviculaire gauche ; la sonorité pulmonaire est normale en avant et a 
auscultation, on ne pergoit pas de bruits pathologiques. En arriére, au contraire, on 
-constate un abaissement du sommet gauche et l’on pergoit 4 ce niveau de petits rales 
humides a l’inspiration et plus encore a |’expiration. Le transmission des vibrations vo~ 
-cales ne se fait pas 4 gauche et normalement a droite. 


Observation V.— M™ H. B., 32 ans, belle-sceur de médecin. Antécédents héré- 
ditaires et personnels ne me sont pas connus ; la malade présente un engorgement gan- 
glionnaire supraclaviculaire gauche (polymicroadénite). Le sommet pulmonaire gauche 
-est abaissé. On entend au sommet droit de petits craquements et au sommet gauche une 
inspiration et une expiration rudes et saccadées. L’état général de la malade s’améliore 
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progressivement : son poids passe en l’espace d’un an de 55 kilogrammes a 68 kilo-- 
grammes. 


Observation VI. — M''e G. 0O., 23 ans, normalienne. Son pére est mort de- 
vieillesse a l’4ge de 78 ans ;sa mére est morte a l’Age de 56 ans d’une pneumonie. Elle- 
souffrait d’asthme. Il y a eu 10 enfants, dont 4 sont morts : 2 de ces enfants sont morts 
d’affections inconnues. L’un des enfants est mort d’une suite de rougeole et un autrea 
succombé a une méningite. La jeune fille elle-méme parait robuste, mais il y a 8 ans, quand 
elle avait donc 15 ans, elle a toussé pendant des mois. Elle avait maigri trés fort a ce 
moment ; elle pesait avant cet Age, plus qu’une sceur jumelle, et depuis lors, moins 
qu’elle. Elle tousse toujours un peu. Elle se sent parfois fort fatiguée et est un peu prise 
de la respiration. A l’examen de la poitrine, on trouve de la micropolyadénite supra- 
claviculaire gauche et un abaissement notable du sommet gauche par rapport au droit. 
A Plauscultation, l’inspiration et l’expiration sont rudes et saccadées au sommet 
gauche en avant et en arriére. 


Observation VII.— M™* D.R., 50 ans. Ses parents sont morts de vieillesse. 
Elle-méme a eu 13 enfants, dont ro en vie. Un enfant est mort 4 11 mois d’une affection 
inconnue ;un second est mort 4 l’4ge de 3 aris d’une méningite. Une fille est morte a l’Age- 
de 20 ans d’une affection probablement tuberculeuse. La personne elle-méme est une: 
solide campagnarde 4a la figure trés rouge et qui parait robuste. D’aprés ses déclara- 
tions, elle a beaucoup maigri. Depuis un an elle se sent toujours fatiguée, souffre du 
dos et tousse de temps 4 autre. Elle a été examinée par 2 médecifis qui ont tous les 
deux constaté qu’elle présentait des lésions tuberculeuses des sommets. 


Si nous résumons ces données, nous constatons donc que sur les 6 malades. 
dont nous connaissons les antécédents familiaux directs, nous trouvons. 
réguliérement des données précises ou des éléments qui rendent extréme- 
ment probable la présence de tuberculose dans la famille. Cas I mére 
morte et 3 fréres et sceurs morts de tuberculose ; cas 2 : un frére a présenté 
pendant des années des lésions osseuses trés probablement tuberculeuses ;. 
cas 3: I frére a été atteint de tuberculose pulmonaire ; cas 4 : pére mort 
de tuberculose pulmonaire, au moins une de ses sceurs morte de tuber- 
culose pulmonaire ; cas 5 : antédédents héréditaires inconnus ; cas 6 : 
2 fréres et sceurs morts d’affections probablement tuberculeuses ; cas 7 : 
2 parents bien portants ; 2 enfarits probablement morts de tuberculose. 

Dans les antécédents personnels des malades, nous trouvons 3 fois des 
symptdémes qui ne peuvent correspondre qu’a une phase évolutive de tuber- 
- culose pulmonaire et chez les 6 malades qui ont été examinés au point de- 
vue pulmonaire, nous trouvons chaque fois des lésions nettes de tuber- 
culose. Dans 2 des cas la lésion pulmonaire était au moment de 1’examen 
dans une phase évolutive et, dans un des cas, nous avons vu apparaitre: 
sur la corde vocale ne présentant pas de sillon, des lésions de nature stire- 
ment tuberculeuse. 

Chez deux des malades l’apparition de la raucité (cas 4 et cas 6) a préci- 
sément coincidé avec celle de la toux, de l’amaigrissement, de la fiévre, de 
sorte que je me suis demandé si mes malades 4 corde vocale 4 sillon n’a- 
vaient pas fait 4 un moment donné, une tuberculose du larynx guérie 
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spontanément sans l’intervention: d’aucune thérapeutique spécialement 
dirigée contre l’affection laryngée. 

Nous ne devons pas admettre comme un dogme l’incurabilité de la tuber- 
culose laryngée, abandonnée 4 elle-méme. Reynier, dans un travail présenté 
a la société des laryngologues suisses, déclare que si on examinait systéma-. 
. tiquement le larynx des tuberculeux pulmonaires, on verrait qu'il est 
rare de ne pas voir un tuberculeux pulmonaire chronique faire au cours. 
de sa maladie une localisation laryngée et qu’on serait amené 4 constater 
la fréquence des guérisons spontanées, surtout lorsque la tuberculose inté- 
resse la paroi postérieure ou les cordes vocales. Reynier admet toutefois- 
qu’au point de vue du pronostic, il faut tenir compte de l’Age et que plus. 
le malade est jeune, plus les lésions laryngées sont graves. Chez l'enfant, 
dit-il, la présence d’une laryngite tuberculeuse décéle un manque de résis- 
tance a l’infection bacillaire, entrainant généralement la mort rapide. 

L’expérience clinique nous apprend que méme chez nous oi les condi- 
tions climatériques ont la réputation d’étre trés défavorables au point de 
vue de 1l’évolution de la tuberculose pulmonaire et de la tuberculose laryngée, 
les guérisons spontanées de cette derniére ne constituent pas une rareté : 
sur un nombre modéré de malades et en quelques années de temps j’en ai 
retrouvé dans mes notes dix cas ott j’ai été témoin du début de l’affection 
tuberculeuse laryngée, ott j’ai pu la suivre dans son évolution et ott je 
l’ai vu aboutir 4 la guérison sans aucune thérapeutique locale, ou avec 
une thérapeutique locale si peu active qu’il n’est pas rationnel de lui attri- 
buer une part notable a la guérison. ; 

Chez la plupart de ces malades, il y avait des bacilles de Koch dans les- 
crachats et, chez une de ces malades, une personne de 35 ans, nous avons 
vu se développer une lésion cicatricielle ressemblant a la corde vocale 4 
sillon. 

Nous sommes donc amené a considérer celle-ci comme correspondant 
a une tuberculose laryngée guérie spontanément dans l’enfance ou dans le 
jeune age. 

D’autres arguments en dehors des données anamnestiques fournies par 
les malades et de l’examen clinique sont les suivants : l’unilatéralité de la 
lésion ; le fait qu’effectivement la tuberculose du larynx creuse fréquemment 
un sillon sur l’une ou l'autre ou sur les 2 cordes vocales : tous les auteurs 
classiques signalent l’existence d’ulcérations fissuraires longitudinales, que 
nous rencontrons, du reste trés fréquemment dans la tuberculose laryngée ; 
or ces fissures, par leur disposition, leur topographie, ressemblent fré- 
quemment aux sillons qui font l’objet de cette étude. © 

Il n’est du reste pas nécessaire d’admettre que le sillon correspond a 
une « ulcération » guérie : l’infiltration tuberculeuse au niveau du larynx 
commence par étre sous-épithéliale ; les lésions d’infiltration tuberculeuse, 
dit Legry, peuvent se trouver réunies avant l’intervention de tout processus 
ulcératif. Si le processus de sclérose, succédant 4 cette premiére poussée 
évolutive, prédomine sur le processus de nécrose qui aboutirait a l’ulcéra- 
tion, on peut facilement se représenter, ce que j’ai du reste pu constater- 
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a différentes reprises, que le processus aboutit 4 une rétraction qui dans le 
cas particulier peut étre linéaire, et peut sembler dédoubler plus ou moins 
_ la corde vocale sur une certaine étendue. 

Je me représente le pourquoi de cette localisation spéciale prés du bord 
libre de la corde vocale, et de cette disposition longitudinale, parce que 
l’expérience apprend que les Iésions tuberculeuses sont fréquemment au 
début périvasculaires et que nous trouvons précisément prés du bord libre 
de la corde un petit vaisseau qui part de la commissure antérieure et parait 
se diriger vers le processus vocalis, et que c’est précisément cette petite 
branche vasculaire que l’on trouve dilatée au début des localisations tuber- 
culeuses des cordes vocales comme si c’était autour d’elle que cette locali- 
sation se faisait de préférence. 

En résumé donc, je suis amené a considérer la corde vocale 4a sillon 
comme correspondant ati moins dans une trés grande majorité des cas a 
une phase de guérison spontanée de tuberculose du larynx de 1’enfance 
-ou du jeune age. _ 

Son diagnostic est d’habitude facile : on pourrait la confondre 4 un examen 
superficiel avec un gonflement sous glottique qui au premier abord peut 
aussi sembler dans quelques cas, dédoubler la corde vocale, mais ce gon- 
flement sous-glottique ne s’arréte pas au processus vocalis et il est situé 
sur un plan plus profond que la corde vocale ; dans le gonflement sous- 
glottique la corde vocale elle-méme est du reste intacte. Plus rarement 
encore la dilatation anormale du petit vaisseau, courant a la surface de 
la corde vocale, prés du bord libre de celle-ci peut donner l’illusion d’un 
sillon existant entre lui et le bord libre de la corde ; mais dans la corde 
vocale 4 sillon typique, en dehors des périodes congestives, la corde est 
sensiblement normale comme couleur, et il existe une vraie dépression 
linéaire qui fait défaut dans les cas précédents. 

La thérapeutique est pour le moment nulle : je ne connais pas actuelle- 
ment de reméde physiothérapique, chirurgical ou autre capable de faire 
disparaitre 1’enrouement. 

L’importance du diagnostic pour le moment réside, d’aprés moi, pré- 
cisément dans la connaissance de la signification de la lésion : comme celle- 
ci ne se rencontre sfirement dans l’immense majorité des cas que chez des 
tuberculeux qui ont fait 4 un moment donné des poussées aigués, il impor- 
tera de mettre ces malades dans la mesure du possible, 4 l’abri de poussées 
nouvelles pulmonaires et laryngées. 
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LE SYNDROME THYRO-VOCAL 


Par J. VAN DER HOEVEN LEONHARD (d’Amsterdam) 


Il arrive assez souvent que les chanteuses viennent nous consulter a 
cause d’une raucité de la voix chantée. 

On sait qu'il existe toute une série de formes de raucité de la voix, signe 
sur que les cordes vocales ne s'adaptent pas suffisamment l’une contre 
l'autre, au moment de 1’émission d’un son. 

La raucité de la voix se produit dans les inflammations, de nature trés 
diverse, du larynx en général et des cordes vocales en particulier, depuis 
le rhume simple jusqu’aux affections spécifiques de la tuberculose et de la 
syphilis, pour ne citer que les maladies les plus fréquentes. 

Les cordes vocales sont tuméfiées, le plus souvent irréguliérement, et on 
trouve des mucosités ou de l’exsudat entre elles, de sorte que la fermeture 
normale de la glotte ne peut pas se produire. 

Une autre fois, on trouve des nodules, des fibromes ou d’autres tumeurs 
bénignes ou malignes qui s’opposent également a ce que les cordes vocales 
s’adaptent bien l’une contre l'autre. Ensuite, on observe un autre g:oupe 
de causes dans lequel les cordes vocales sont 4 peu prés ou complétement 
normales. C’est la raucité 4 la suite de parésies ou paralysies par compres- 
sion de nerfs moteurs, dont le prototype est constitué par la compression 
du nerf récurrent gauche par un anévrisme, des tumeurs ou un paquet 
de glandes hypertrophiées du médiastin, un goitre, etc. Ou encore, c’est 
la fameuse raucité de la voix qui précéde la perte de la voix chantée, comme 
conséquence de trop de « méthode » et trop peu de compréhension du cété 
‘du professeur de chant (1). Puis, les aphonies hystériques et l’hypotonie des 
-cordes vocales dans les états d’épuisement physique. 

Mais il existe encore une autre forme de raucité ; une raucité qu’on trouve 
chez des individus considérés comme normaux. Elle peut surgir sans cause 
bien apparente, le plus souvent 4 un moment fort mal choisi. 

Voici une chanteuse bien portante, de santé normale, qui n’avait jamais 
a se plaindre de son organe. Soudainement, avant de donner un concert, 
et sans nervosité inaccoutumée, les staccati et les passages de mezza voce 
des tons aigus ne vont plus, tandis que les tons graves et moyens, et méme 
les tons aigus dans le forte, sonnent trés bien. 

Voici une autre chanteuse, trés bonne éléve du conservatoire. A une 
audition publique, il y a des sone, le plus souvent des tons aigus, qui brisent. 


(4) « Les pires ennemis des chanteurs sont les professeurs de chant » (SEBILEAU). 
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Voici encore une jeune fille qui a besoin, pour entrer au conservatoire, 
d’un certificat médical. Elle nous dit que le matin, au commencement des. 
études de chant, tout va a merveille. Seulement, aprés avoir chanté, on 
entend toujours plus ou moins de raucité dont, d’ailleurs, elle souffrait 
toujours de temps en temps, également dans la voix parlée. 

Voici enfin une dilettante fort douée. Musicienne de race, elle joint au 
charme de ses talents cette culture littéraire et ce goiit intuitif qui font 
planer l’4me méme du compositeur parmi les amis de la maison, auditoire 
passionné de ses auditions musicales intimes. Une soirée de bienfaisance 
est organisée, 4 laquelle elle chantera. Elle chante, en effet, mais au lieu 
du grand succés attendu c’est un fiasco relatif : les passages de colorature, 
les staccati et la mezza voce, dont elle est si fiére, échouent de plus en plus,. 
a mesure que la soirée avance. 

Toutes ces chanteuses courent chez le laryngologiste, et celui-ci constate 
quasi invariablement des cordes vocales de couleur et d’architecture nor- 
males. Elles laissent cependant entre elles, au moment de 1’émission d’un 
ton, de préférence aigu, cette fente plus ou moins accentuée, voire méme 
a peine perceptible, qui est le signe d’une hypotonie des muscles thyro- 
aryténoidiens internes. 

Chez certains sujets, l’affection est passagére et disparait bientét aprés. 
une ou plusieurs séances de vibro-massage approprié. Mais chez la plu- 
part, le mal se répéte, et méme souvent, de sorte que ces chanteuses (') 
ne sont jamais stires de leur voix. 

On peut observer tous les degrés. Il y a des chanteuses qui se donnent 
a elles-mémes, avant chaque audition, un coup de vibro-massage sur le 
larynx, au moyen d’un petit appareil portatif (par exemple l'appareil 
« La Veedee » (?)) et arrivent de cette facon 4 augmenter la tension de leurs 
cordes vocales, ne fiit-ce que pour quelques heures. Mais il y en a aussi qui 
éprouvent une telle dépression par leurs troubles qu’elles finissent par 
renoncer 4 toute audition en public. Dans un cas de mon entourage le sujet, 
musicalement fort doué, n’a méme plus jamais voulu chanter. 

Il ne faut pas croire, cependant, que toutes ces chanteuses sont des hysté- 
riques, ou des neurasthéniques chez lesquelles la crainte parfois motivée 
de ne pouvoir satisfaire leur auditoire améne l'inhibition bien connue de 
la fonction de certains éléments du chant, tels que l’affaiblissement du sens 
de la mesure et du temps, celui des variations dynamiques, des sentiments 
musico-littéraires, etc. Il s'agit, au contraire, de chanteuses généralement de 
qualité — professionnelles ou non — qui ont fait des études sérieuses et 
qui n'ont pas l’habitude de se faire entendre sans connaitre leur programme 
a fond. 

Quelquefois, on pourra remarquer chez elles des rougeurs, des paleurs, 
des sueurs locales, des larmes faciles, des accélérations brusques du coeur 


(4) Je n’ai pu constater le phénoméne chez les chanteurs dont le nombre, il est vrai, est bien 
inférieur 4 celui de leurs collégues féminins. 

(?) The Veedee Cy, 96, Southwark street, Londres, S. E. La partie de l’appareil, 4 appliquer 
contre le larynx, n’est pas bien construite ; il faut la faire modifier. 
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sous des influences psychiques (réelles ou d’ordre représentatif), une ten- 
dance aux sentiments exagérés et aux dépressions, le tout souvent masqué 
par une humeur excellente, au moins en apparence, un esprit vif et une 
grande assiduité. Par cette assiduité au travail et leur vivacité d’esprit, 
elles comptent souvent, au conservatoire, parmi les meilleures éléves. Elles 
ont peut-étre souffert de temps en temps d’une légére raucité de la voix, 
mais cette indisposition, d’ailleurs passagére, fut toujours mise sur le compte 
d’un rhume, des régles, ou de fatigues par un excés de travail. Elles pré- 
sentent rarement une exophtalmie appréciable, mais souvent ce sentiment 
de chaleur subjectif que d'autres feignent pour rendre acceptable la néga- 
tivité de leurs vétements (). 

Les symptomes que je viens d’énumérer font une partie du complexe, 
bien décrit par LANGELAAN et P. T. C. VAN DER HOEVEN (de Leyde) sous le 
nom de « asthenia universalis » et qu'on peut également observer dans cer- 
taines formes frustes du goitre exophtalmique. Ce complexe consiste 
en une apathie a l'état de repos, alternant avec une vivacité inattendue 
dans la conversation, une tendance a des rires exagérés, hypérémotionna- 
bilité, mains froides et cyanotiques, gonflement de la glande thyroide, 
plaintes variées dans le fonctionnement de |’intestin, de l'appareil génital 
et des organes respiratoires, hyperexcitabilité du coeur par des influences 
psychiques, asthénopie nerveuse, musculature mal développée, conges- 
tions, vertiges, cauchemars, etc. 

Les chanteuses en question ne présentent pas le caractére, propre aux 
deux affections que je viens de signaler. Cependant, ce qui ne manque ja- 
mais, c’est une hypertrophie — généralement légére — de la glande thy- 
roide. Cette hypertrophie n’est d’ailleurs jamais assez considérable pour 
donner lieu 4 des parésies ou paralysies de certains muscles laryngés, par 
compression de leurs nerfs moteurs. Le type des parésies ou paralysies 
musculaires par compression des nerfs laryngés est d’ailleurs tout diffé- 
rent. 

Au sujet des phénoménes de compression nerveuse, nous disposons d’une 
belle statistique: celle de M. Justus MATrHEws de Rochester, Minnesota. 
Elle comprend 1000 cas de goitre et nous apprend parmi d'autres faits 
intéressants : 

1° La compression du nerf laryngé supérieur, ayant pour effet une parésie 
-ou paralysie des muscles crico-thyroidiens (ce qui améne un défaut d’allon- 
gement et par conséquent une tension insuffisante des cordes vocales) ne 
se voit que dans des goitres, remontant trés haut; 

2° La compression du nerf laryngé inférieur constitue la majorité des 
cas. Le nerf récurrent gauche est atteint 66% plus que le nerf récurrent 
droit ; 

3° Dans le nerf laryngé inférieur (récurrent), les fibres du muscle crico- 


(*) Ce n’est pas si moderne qu’on le croit généralement, puisque déja Seneca, il y a dix-huit 
-siécles, se plaignait par ces paroles : Vestes nihil celaturi, nullum corpori auxilium, sed et nullum 
pudori. 
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aryténoidien postérieur montrent le plus facilement, et les premiers, 1’ effet 
de la compression (loi de Semon ) ; 

4° Le pourcentage des effets de compression de nerfs augmente dans le 
méme sens, et dans la méme proportion, que l’augmentation de volume 
du goitre ; 

5° Le pourcentage des effets de compression nerveuse, dans les cas de 
goitres de la méme grandeur, augmente 4 mesure que le goitre est localisé 
plus bas ; 

6° Les hommes sont atteints de paralysie compressive trois fois plus que 
les femmes. 

Les troubles de chant, dont je viens de parler, et dont j’ai pu observer 
toute une série de cas dans les quinze derniéres années, présentent un carac- 
tére tout différent : 

a) On n’y trouve pas de lobe latéral d’une certaine importance, montant 
assez haut pour pouvoir comprimer le nerf laryngé supérieur. 

b) Il n’y est jamais question d’un défaut de dilatation de la glotte par 
parésie des muscles crico-aryténoidiens. 

c) Il n’y a jamais de parésie progressive, aboutissant 4 une paralysie 
- durable des muscles thyro-aryténoidiens internes ; au contraire, la parésie 
montre toujours des périodes quasi normales, et méme la guérison est 
possible. 

d) Les périodes d’hypotension des cordes vocales ne sont pas paralléles 
aux variations périodiques de volume de la glande thyroide. 

e) Il n’y a pas d’unilatéralité du phénoméne. 

f) L’hypotension en question se montre sinon exclusivement chez des 
individus féminins, en tout cas beaucoup plus souvent chez elles, puisque 
je ne l’ai pas encore observée chez l’homme. 

Il m’est done permis, je crois, d’admettre que le phénoméne deécrit 
d’hypotension des cordes vocales ne reléve nullement d’une compression, 
exercée par la glande thyroide hypertrophiée sur le trajet des nerfs laryngés. 

Sans pouvoir donner dés maintenant une explication logique du phéno- 
méne, vérifiée par l’expérimentation, j’ai cependant l’impression qu’il se 
trouve dans le domaine du sympathique, et qu'il semble étroitement lié a 
une dysthyroidie, puisque l’on ne l’observe guére sans une hypertrophie 
de la glande thyroide, soit-elle légére. 

En adoptant la terminologie moderne, on pourrait l’appeler un phénoméne 
localisé de « dyshormonie ». 

C’est en vue de ce parallélisme bien et souvent constaté que je proposerais. 
d’appeler ce phénoméne double le SYNDROME THYRO-VOCAL. 

L’incertitude, causée par le fait que ces chanteuses ne sont jamais trés. 
sires de leur voix, tend a créer chez elles un cercle vicieux, d’autant plus. 
fatal que ces individus présentent généralement une impressionnabilité 
exagérée. Par 1a, le poids du défaut pése doublement sur elles. Ce lourd 
fardeau tend a ramollir l’énergie, soutien de nos luttes contre le destin. 
I1s’en suit la domination par la crainte d’un renouvellement, et cette crainte, 
enfin, déclanche facilement, par voie auto-suggestive, ce renouvellement 


LE SYNDROME THYRO-VOCAL 135- 


méme. Et voici le cercle vicieux fermé. Ce cercle fatal ne peut étre rompu 
qu’a force de calme, de patience, de volonté tenace et de confiance en soi. 
Mais il faut ajouter, malheureusement, que ce sont précisément ces qualités- 
- 14 qui sont assez peu développées chez les individus dont il est question 
ici. 

Tout derniérement, on a préconisé comme traitement de la dysthyroidie 
une cure radio-active 4 Royat, Saint-Alban, Bourbon-Lancy, Néris ou 
Plombiéres. Je n’ai pas d’expérience au sujet de ces cures qui, d’ailleurs, 
conviendraient peu 4 la plupart des éléves de conservatoire, particuliére- 
ment de l’étranger. 

Inutile de dire que cet état améne des déboires sans fin, propres 4 pousser 
au désespoir les chanteuses, trop artistes pour se contenter exclusivement 
de donner des legons de chant. Aussi, ai-je l’habitude de ne pas encourager 
la carriére de chanteuse de concert chez les éléves qui présentent le syn- 
DROME THYRO-VOCAL, et qui ne sont pas exceptionnellement douées. Devant 
un talent véritable, je crois qu'il est de notre devoir vis-a-vis de 1’Art, 
d’essayer tous les traitements possibles. Sans talent trés évident, je dé- 
conseille méme cette carriére, quand on me demande un avis catégorique... 
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A PROPOS DE L’AMYGDALECTOMIE CHEZ LES CHANTEURS 


Par le Dt BOUTOT (de Brive) 


En France, la plupart des auteurs qui se sont occupés de l’amygdalec- 
tomie déconseillent cette opération chez les chanteurs dont la voix bien posée 
doit étre précieusement et jalousement conservée (Dutheillet de Lamothe, 
Moulonguet). Au contraire, pour les sujets jeunes, qui débutent dans leurs 
études de chant, l’amygdalectomie est une excellente opération qui les met 
a l’abri des infections amygdaliennes et peut méme avoir une influence heu- 
reuse en améliorant le timbre et en augmentant l’amplitude de la voix 
(Viela). 

Cette question sur laquelle l’accord paraissait s’étre fait a recouvré un in- 
térét nouveau depuis les travaux de Stern, qui 4 la clinique Hajeck de Vienne 
a pu étudier l’influence de l’amygdalectomie sur plusieurs centaines de 
chanteurs ; ce sont ces données nouvelles que nous exposerons ici. 

Stern est un partisan convaincu de l’amygdalectomie, dont 1’influence 
n'est jamais nocive, 4 condition de bien ménager les piliers pendant l’acte 
opératoire et de commencer de bonne heure la rééducation vocale du sujet. 

Il est une opinion erronée, fortement enracinée dans l’esprit de certains 
laryngologues et surtout de chanteurs, de professeurs de chant, qui veut 
qu aprés une amygdalectomie un repos de six semaines soit nécessaire avant 
de reprendre le chant 4 nouveau. Rien n’est plus faux. 

La plupart des méfaits qui sont apportés 4 la voix par l’amygdalec- 
tomie (difficulté de donner de la hauteur, chant pénible, etc...) résultent pré- 
cisément de ce que l’on attend trop longtemps avant de reprendre le chant. 

En effet, 4 la suite de l’amygdalectomie la structure de cette partie 
du naso-pharynx subit un certain changement. A cela il faut ajouter que 
cette opération laisse — ce qui est normal, quoique 4 un degré trés mi- 
nime — des cicatrices et des rétrécissements. 

Il est certain que la conversation quotidienne est déja une sorte d’exer- 
cice thérapeutique qui empéche plutét ce processus de s’accomplir et, 
pour la plupart des cas, cet exercice est suffisant, c’est-a-dire qu’on peut 
reprendre son ancien « métier vocal » sans avoir besoin de recourir aux soins 
supplémentaires d’un spécialiste et sans soumettre sa voix aux exercices 
spécialement désignés a cet effet (ceci s’applique naturellement aussi bien 
aux artistes, orateurs, professeurs, etc...), 

Cependant, si on compare les limites de la hauteur du son que nécessite 
la conversation habituelle (4 peu prés de 5 tons, allant de Ja, a mi, ; chez 
la femme d’environ une octave plus haut) aux limites de la voix chantée qui 
s’étend sur une échelle de deux octaves et quelquefois davantage, on com- 


be 
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prend que dans certains cas, la conversation seule ne suffise pas et comment 
l’abstention du chant pendant plusieurs semaines peut entrainer des dom- 
mages 4 l’émission du son. 

STERN conseille donc de commencer a exercer la voix de 14 4 18 jours 
aprés l’opération, 4 condition naturellement que la cicatrisation se soit 
accomplie normalement. 

Dans cet exercice thérapeutique de la voix il s’agit de commencer par 
une note moyenne et d’exercer le « jeu » de la glotte en faisant des liaisons 
appropriées des voyelles et des consonnes, de fagon 4 augmenter progres- 
sivement l’effort de cet organe et surtout celui du voile du palais particulié- 
rement pris en considération ici. 

Voici un chéma de traitement : 


a) Faire émettre le 


en prolongeant le son. — (Pour les autres sortes de voix il faut varier les 
exercices suivants en les appropriant naturellement a leurs limites vocales). 
Ensuite monter jusqu’a 


avec un trés léger repos dans les intervalles des notes chantées. Descendre 
de la méme facon jusyu’a 
b) Le m est modulé pendant deux mesures, ensuite on y joint la syllabe 


ba 
=G 


on monte lentement jusqu’a wf, 


puis on descend. 


Il faut faire le méme exercice aussi avec les autres voyelles, par exemple 
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Tl faut exerce: de cette facon pendant deux jours a raison de six fois par jour 
et chaque fois durant trois 4 cinq minutes seulement. 

Le troisiéme jour étendre cet exercice d’une note vers le haut et d’une- 
note vers le bas, c’est-a-dire dans les limites de 1’échelle suivante : 


c) A l’exercice a) et b) on ajoute ensuite un exercice « 4 la maniére du. 
tambour » ; qui porte sur la syllabe mu, A peu prés de la fagon suivante : 


Cet exercice doit étre fait aussi dans les limites de mz, a ré,. Ces exercices: 
ont pour but d’exercer d'une facon rigoureusement rythmique le voile du 
palais et par 14 de soutenir sa mobilité. Du reste cet exercice produit le 
maximum de stimulation et peut étre utile dans d’autres affections de la 
voix. 

Dans les deux jours suivants, on ajoute une nouvelle note de plus en mon- 
tant et une en descendant, de facon a atteindre les limites 


Le sixiéme jour, nouvel exercice : 

d) On émet les notes de |’échelle sur les différentes voyelles et dans les li- 
mites citées plus haut. On peut alors augmenter la durée des exercices, si 
toutefois on n’éprouve pas de fatigue, en les faisant six fois par jour pendant. 
huit minutes. 

En ce qui concerne l’intensité de la voix, les cing premiers jours, STERN 
choisit le mezzo-piano ou le mezzo-voce. Il ne faut pas prendre, comme il 
est souvent conseillé, le piano pur car l’effort trop minime demandé aux 
muscles ne peut que nuire a 1’émission de la voix. 

A partir du sixiéme jour on peut sans inconvénient employer le mezzo- 
forte. Si on arrive a ce résultat au bout d’une semaine et si le malade se 
trouve bien en chantant on peut commencer a faire du solfége et des vocali- 
sations. 

Celles-ci doivent étre choisies de fagon que l’intervalle de la hauteur du 
son ne dépasse pas une demi-octave. 

Ensuite on ajoute, un nouvel exercice : 


3 
Sit 
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e) qui consiste 4 mettre les syllabes Ku-Kuk, si-su, su-si et d’autres sem- 
blables modulations toujours dans les limites de wt, a sol, par exemple : 


? 


cet exercice est trés favorable a l’entrainement de la musculature velopala- 
tine. 

f) L’exercice / poursuit presque le méme but et nécessite des sauts d’une 
octave a l’autre et cela une premiére fois en fortamento, par exemple : 


la seconde fois de fagon 4 moduler toute la gamme chromatiquement. 
Une troisiéme variation consiste 4 émettre pour commencer le m et 
ensuite on passe d’une octave 4 l'autre en modulant les différentes syllabes : 


bal 

a | 
Cm a ™ 


A partir du dixiéme jour on peut donner aux exercices une durée de 
1 h. 1/2, naturellement avec des arréts multiples et on peut chanter en 
forte. 

Ainsi au bout de deux semaines d’exercice, c’est-a-dire environ r mois 
aprés l’opération et en procédant d’une facon systématique, on atteint 
les mémes limites de hauteur du son qu’avant l’intervention. 

Si dans cette période on éprouve de la fatigue il faut arréter les exercices 
pendant quelques heures, éventuellement méme pour I ou 2 jours. Aprés 
un repos de ce genre, la voix s’épanouit souvent d’une facon surprenante. 

Telle est la méthode de rééducation de Stern. 

Est-elle efficace dans tous les cas ? L’avenir le dira. Quoi qu'il en soit, 
elle a donné actuellement des résultats suffisants pour mériter d’étre mieux 
connue en France qu'elle ne été jusqu’ici. 
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. DE LIMPORTANCE CLINIQUE DE L’AMYGDALE LARYNGEE 
VENTRICULAIRE DE FRAENKEL () 


Par HEYNINX (Bruxelles) 


Cette amygdale est bien connue des anatomistes qui la caractérisent 
par quelques follicules lymphatiques situés dans |’épaisseur de la mu- 
queuse de la partie antéro-supérieure du ventricule du larynx, sous le sinus 
piriforme de la gouttiére pharyngo-laryngée. 

Cette amygdale laryngée ventriculaire de Fraenkel, dont les laryngolo- 
gistes ne s’occupent guére, semble étre un carrefour et un relais lympha- 
tique trés important. Du reste de nombreux faits cliniques semblent le 
démontrer. En effet, la tuberculose laryngée commence trés souvent par 
le ventricule laryngien, sous la forme d’un léger soulévement et d’une 
infiltration immobilisante de la bande ventriculaire. A un stade plus avancé 
de ventriculite laryngée tuberculeuse, l’aryténoide correspondant s’immo- 
bilise, ou bien encore, la corde vocale présente en son milieu une trainée 
de lymphangite ; puis une infiltration ou méme un cedéme de l’aryténoide, 
du bord supérieur de la bande ventriculaire, et de 1’épiglotte, peut s’éta- 
blir, avant méme qu’aucune ulcération tuberculeuse soit visible dans 1’endo- 
larynx. Il en est de méme pour le cancer du larynx, qui débute le plus sou- 
vent dans le ventricule laryngé, pour s’étendre ensuite et pour produire 
un cancer marginal ou extrinséque, beaucoup plus fréquent que le cancer 
intrinséque. Il en est encore ainsi pour certaines cordites partielles, ou méme 
totales, qui ne sont que des lymphangites, erronément qualifiées de laryn- 
gites catarrhales. Traitées comme telles, on va au-devant d’un insuccés. 

Presque toute la pathologie de ce ganglion amygdalien laryngé ven tri- 
culaire de Fraenkel ne serait donc pas une pathologie primaire, mais une 
pathologie secondaire. Secondaire, non pas a une lésion pulmonaire, comme 
on le croit encore beaucoup trop souvent, en cas de tuberculose laryngée, 
mais secondaire 4 une lésion de la muqueuse rhino-bucco-pharyngée, trop 
souvent méconnue et située en amont de ce ganglion lymphatique qu’est 
l’'amygdale laryngée ventriculaire de Fraenkel. 

C’est pourquoi. le traitement de la lympho-amygdalite laryngée devra 
se faire par la cure de la lésion causale, c’est-d-dire par le traitement de 
la lésion primaire de la muqueuse rhino-bucco-pharyngée, qu'il faudra 
rechercher avec le plus grand soin, Nous avons fait construire des loupes 
facilitant cet examen. On a vu des épithéliomas de la langue, pas plus gros 
qu'une téte d’épingle, produire des adénites du cou extraordinairement 
_ volumineuses ; de méme, une trés minime lésion de la muqueuse rhino- 


¢) Communication faite 4 la Société belge d’O.-R.-L., le 3 juillet 1927. 
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bucco-pharyngée peut produire d’importantes lésions de ce ganglion amyg- 
dalien laryngé de Fraenkel. 

En clinique, nous avons constaté que, cette lésion primaire de la muqueuse 
rhino-bucco-pharyngée, généralement unilatérale, se trouve trés souvent 
dans l’amygdale palatine, sous la forme d’une simple angine lacunaire 
chronique, par exemple, et qu'il faut dépister ; et cette lésion primaire 
peut produire secondairement une amygdalo-lymphangite laryngée ven- 
triculaire du méme cété, avec une lymphangite de la corde vocale corres- 
pondante, d’oi raucité et aphonie, qui résiste 4 tout traitement de laryn- 
gite catarrhale, mais qui guérit lorsqu’on combat suffisamment l’angine 
lacunaire. Nous en avons observé plusieurs exemples. 

Mais il existe encore des lésions primaires de la muqueuse, beaucoup 
plus éloignées que l’amygdale palatine. Ainsi, un de nos cas d’épithélioma 
spino-cellulaire de la luette produisit un essaimage 4 distance, au niveau 
de l’amygdale laryngée de Fraenkel. Les voies lymphatiques de la luette 
constituent donc une source lymphatique éloignée de ce ganglion amygdalien 
laryngé. 

Puis une gingivite rétro-incisive inférieure, avec pyorrhée alvéolo-den- 
taire, s:accompagna de lésions du ganglion amygdalien laryngé de Fraenkel. 
Les voies lymphatiques de la gencive postérieure du maxillaire inférieur 
seraient donc aussi une source lymphatique éloignée de ce ganglion amyg- 
dalien laryngé. 

Puis encore un cas d’ethmoidite catarrhale chronique gauche, entretenue 
par une hypertrophie du cornet moyen, se compliqua d’amygdalo-lymphan- 
gite laryngienne gauche, avec aphonie, qu’aucun traitement anticatarrhal 
du larynx ne put améliorer. La résection de ce cornet arriva 4 produire 
l’asséchement de la muqueuse du méat moyen gauche du sujet, d’ou 
guérison de la lymphangite laryngée gauche, et récupération de la voix 
normale qui était perdue depuis plusieurs mois. Le méat moyen, par ses 
voies lymphatiques, est donc encore unz source lymphatique éloignée du 
ganglion amygdalien laryngé de Fraenkel. 

Enfin une morsure infectée du bord de la langue infecta légérement 
la région laryngo-ventriculaire du méme cété. La langue, par ses voies 
lymphatiques constitue encore une source lymphatique éloignée de ce ganglion 
amygdalien laryngé de Fraenkel. 

Ces faits cliniques semblent donc devoir nous démontrer que l’amyg- 
dale laryngée ventriculaire de Fraenkel est un carrefour et un relai lym- 
phatique trés important ; et qu’elle subit, beaucoup plus souvent qu'on ne 
l’a pensé jusqu’ici, les lois générales de l’infection ganglionnaire lympha- 
tique. 
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ESSAI DU TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE LARYNGEE 
PAR L’ETINCELAGE DIATHERMIQUE () 


Par H. BOURGEOIS et MARION 


Nous présentons aujourd’hui quelques premiers résultats plus qu’en- 
courageants, tant du point de vue palliatif que curateur, d’essais de trai- 
tement de lésions laryngées tuberculeuses par 1’étincelage de tension. 

Ce traitement qui parait efflcace est d’une grande simplicité d’appli- 
cation, et tire son intérét de l’absence a peu prés totale de réaction consé- 
cutive, immédiate ou tardive, locale ou générale contrairement 4 ce qui 
s’observe avec l'ignipuncture ou 1’électrocoagulation qui obligent parfois 
a trachéotomiser. 

Parmi les observations déja recueillies, nous vous soumettrons quelques 
cas particuliérement démonstratifs ot 1’étincelle dite froide fut utilisée, 
soit dans un but palliatif, soit avec des prétentions, sinon curatrices, tout 
au moins destructrices de lésions a forme exubérante. Si les améliorations 
obtenues 4 des degrés variables, chez tous nos malades, n’ont pas retenti 
sur l’évolution de leurs lésions pulmonaires, du moins ayons-nous eu la 
satisfaction de les améliorer fonctionnellement, au point de permettre 
a certains de reprendre une alimentation qu’ils avaient di cesser, 4 d’autres 
de pouvoir dormir ou d’éviter des accés de toux répétés extrémement 
fatiguants, a d’autres de récupérer leur voix, ou de supprimer la géne ou 
la douleur locales. Ces améliorations qui chez certains malades trans- 
forment leur existence, tant du point de vue individuel que professionnel 
ou social, influent en tous cas favorablement sur l’état moral. Chez quelques 
malades ces résultats furent obtenus, méme aprés échecs des traitements 
habituels y compris la galvanocautérisation. Si le mot de guérison, locale 
bien entendu, ne peut étre encore appliqué 4 nos malades, les résultats 
‘obtenus rapidement sans difficulté et sans réaction sont trop réconfor- 
tants pour qu’on ne puisse songer 4 l’utiliser un jour. 

_ Matériel. — Une description de matériel est toujours d’intérét médiocre. 

Cependant nous croyons devoir y insister convaincu que la puissance et 
V’élévation de fréquence de l'appareil utilisé, peut-étre aussi les effets 
‘faradiques évoqués par Vignal a la Société d’Electrothérapie du 22 fé- 
vrier 1927. ont été des facteurs importants des résultats obtenus. Une 
observation est particuliérement démonstrative quant 4 la nécessité d’une 
puissance et d’une fréquence élevée. 


L’outillage comporte un appareil de Diathermo-coagulation et une 
électrode 4 étincelle dite froide. 


(*) Communication a la Société de Laryngologie des Hépitaux, juillet 1927. 
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Les avantages techniques de l’appareil portent essentiellement : 

1° Sur la possibilité de pouvoir étre utilisé sur le courant r10 v. alter- 
natif ou 75 v. continu avec commutratice intercalée, par suite d’un trans- 
formateur élevateur a forte dispersion magnétique. 

Cette conception nouvelle, permet d’établir l’enroulement primaire 
pour différentes tensions d’alimentation, tout en gardant pour chacune 
d’elle son maximum de rendement. 

2° Sur le montage d’Atsonval 4 double condensateur qui assure une 
protection compléte du malade contre les courants de basse fréquence ; 

3° Sur le réglage des courants de haute fréquence qui s’effectue uni- 
quement par l’éclateur par une flexion de 3/10 — de m/m de chacune 
‘des ailettes de l’éclateur. Cette flexion commandée par un bouton moleté 
a cadran constitue toute la aioe mécanique de l’appareil. A cette inno- 
‘vation deux avantages : 

A. Réduction 4 une seule manceuvre du réglage de l’éclateur et du débit ; 

B. Amélioration du rendement a tous les régimes d'utilisation ; on sait 
en effet que c’est dans l’éclateur que se dissipe une grande partie de l’énergie 
-consommeée ; il y a donc intérét aux faibles charges 4 diminuer la longueur 
de 1’étincelle. Cet éclateur est au tungsténe, c’est-a-dire inusable et inalté- 
table avec le temps, ou sous l’action de la chaleur ou du courant électrique. 
En outre il ne posséde aucune piéce sous tension extérieurement et ne 
nécessite absolument aucun nettoyage ni entretien. Un inverseur permet 
d’obtenir une étincelle trés chaude ou trés longue pour effets rapides pro- 
fonds ou destructions superficielles ; 

4° Sur les diélectriques des condensateurs qui sont en mica, donc ni 
€échauffement ni rupture ; 

5° Sur le solénoide aux extrémités duquel sont branchées les électrodes 
d'utilisation : celui-ci ne comporte que quelques spires fortement isolées 
‘sans plots ni contacts. 

En outre un résonateur permet, toujours par le simple réglage de 1’écla- 
teur, l'utilisation des courants de haute fréquence en haute tension pour 
l’étincelle dite froide, l’effluvation et 1’ ultra-violet. 

La construction en chéne offre un maximum de résistance au passage 
des courants en méme temps qu’aux déformations ; tous les organes inté- 
tieurs et externes sont fixés au panneau supérieur ce qui permet un isole- 
ment plus complet. 

L’Electrode. — L’Electrode est pratiquement inusable et incassable 
dans les conditions normales d'utilisation. Elle comporte essentiellement : 

Un tube en verre pyrex de forme laryngée habituelle, armature isolante, 
et un fil de laiton recuit coulissant 4 l’'intérieur, armature conductrice. 

Les avantages pratiques que présente cette électrode sur celles habi- 
tuellement utilisées sont : 

1° Le pouvoir diélectrique élevé de l’isolant qui ne laisse passer aucune 
dérivation de l’effluvation ; 

2° Son homogénéité. L’armature isolante est d’une seule piéce. Donc 
pas de raccords constituant des points faibles lorsqu’en ébonite, ou point 
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de départ d’étincelage lorsqu’en métal. En outre du fait qu’il y a raccord, 
que ce soit vissage ou sertissage il y a possibilité de disjonction et de chute 
dans les voies aériennes (un cas nous a été rapporté) ; 

3° La facilité de stérilisation ; le pyrex pouvant supporter plus de 800°, 
et des écarts considérables de température sans changer de structure, ni 
modifier sa résistance primitive, on peut sans altérer ce pyrex le chauffer 
au rouge et le plonger aussitét dans l’eau froide. Dans les tubes de verre 
ordinaire sertis dans un isolant d’ébonite, la chaleur dégagée par 1’étincelle 
dite froide provoque des ruptures et des désagrégations de l’ensemble ; 

4° Bien que dans l'utilisation qu’on en fait, la résistance aux chocs 
de l’électrode soit d’importance négligeable, c’est une qualité qui lui est 
particuliére. En effet des essais ont montré l’impossibilité d’écraser ou de 
broyer le tube avec les dents et ce par des personnes 4 machoires solide- 
ment armées ; 

5° Le fait pour l’armature conductrice de glisser 4 frottement hon 
l’‘armature isolante permet par simple retrait ou avancement de faire 
varier la longueur de 1’étincelle ; 

6° Cette électrode utilisée pour 1’étincelage de tension peut étre utilisée 
pour 1’électro-coagulation. Il suffit de remplacer le laiton par un autre 
plus long ; 

7° Le prix de revient minime permet d’avoir un jeu complet a extrémités 
droites, courbes, taillées droites, en sifflets etc. 

Technique. — L,anesthésie est le temps le plus long, celui qui exige le 
plus de patience du malade et surtout de l’opérateur. La, comme toujours, 
plus on veut aller vite, moins on doit se presser. Au début nos anesthésies 
furent faites en totalité a l'aide de la cocaine au 1/10 ; jamais nous n’avons 
constaté de crises et jamais non plus d’inconvénients. Cependant chez deux 
de. nos malades, un peu de lourdeur de téte accompagnée de sensation 
de nausées pendant 5 4 6 heures aprés l’application et cela sans réaction 
laryngée ni thermique nous ont fait penser que peut-étre chez certains 
sujets sensibles il valait mieux diminuer la quantité de cocaine au 1/20 
pour tout ce qui n’est pas la lésion réservant celle au 1/10 pour 1’endroit 
précis a étinceler. Nous reconnaissons du reste que pratiquement on peut 
n’en pas tenir compte. 

Depuis, nous avons adopté la Butelline, donnant exactement les mémes 
résultats sans aucun des inconvénients de la cocaine. 

Les malades a traiter sont presque toujours des pulmonaires qu’il faut 
éviter de fatiguer par des accés de suffocation ou des efforts respiratoires. 
Il faut donc éviter ou limiter le réflexe au strict minimum. Le réflexe est 
provoqué par le chatouillement di au badigeonnage de la muqueuse et © 
non par le contact simple. Aussi, aprés essais multiples de pulvérisation 
de poudre ou de liquide avons-nous adopté le procédé qui consiste 4 tamponner 
sans faire voyager le coton au contact de la muqueuse ; les changements 
de place se faisant aprés retrait du tampon. En procédant ainsi et pro- 
gressivement (voile, langue, pharynx, larynx) nous sommes arrivés a insen- 
sibiliser complétement, rapidement et sans réflexes le larynx des malades 
qui ne supportaient pas le badigeonnage habituel. 
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Autre détail. — Au cours de l’anesthésie la salivation s’exagére, le tampon. 
imbibé de salive n’absorbe plus de cocaine. En l’exprimant de temps a 
autre dans une compresse ou en le changeant, l’anesthésie s’effectue plus 
rapidement. La différence des temps employés avec les deux méthodes 
est trés approximativement dans le rapport de 3 4a 5. 

Dans 1’anesthésie il faut vouloir ne pas aller trop vite et savoir attendre, 
moyennant quoi on gagne du temps sur l’ensemble et les malades sont 
calmes, confiants, souples et dociles. Les manceuvres endo-laryngées tou- 
jours délicates s’en trouvent grandement facilitées et chacun s’en trouve 
bien. 

Etincelage. — Chez tous les malades traités, au début nous avons com- 
mencé par tater leur susceptibilité de réaction 4 1’étincelage de tension, 
tant par le peu d’intensité utilisée dans les premiéres séances, que par 
l’espacement de ces séances. Rapidement devant l’absence totale de réac- 
tion tant locale que générale méme chez des sujets 4 équilibre thermique 
instable, nous sommes arrivés 4 donner le maximum et 4 rapprocher les 
séances jusqu’a ce que réaction s’ensuive. Cette réaction uniquement 
locale et limitée a une légére sensibilité n’ayant pas duré plus de 3 heures 
survint chez une malade aprés séances espacées de 3 jours seulement. 
Actuellement nous nous en tenons a 8 jours d’intervalles et les malades. 
traités n’accusent rien de particulier. Le jour méme, ils déjefinent et dinent 
tranquillement comme si de rien n’était. Chez la plupart de nos malades. 
nous avons fait une contre épreuve ; le résultat cherché, une fois obtenu, 
c’est-a-dire aprés disparition de lésions végétantes ou de Dysphagie dou- 
loureuse, nous avons utilisé la galvano-cautérisation ou 1’électrocoagula- 
tion pour réduire un aryténoide infiltré ou supprimer un bourgeon restant. 

Alors que 1l’étincelle dite froide passait inapercue, les applications de 
contréle entrainérent chaque fois une réaction trés nette. Celle-ci se mani- 
festait ordinairement par une douleur locale qui chez certains, supprima 
l’alimentation pendant 48 heures, chez d’autres sé prolongea plus de 4 jours, 
chez d'autres enfin s’accompagna de réaction thermique. Chez un malade, 
de 38°, la température passa 4 39°2 pendant 48 heures, tant que dura la 
douleur. Chez les malades que nous vous présentons la durée de 1’appli- 
cation a toujours été trés approximativement de 30” avec une longueur 
d’étincelle de 1/2 cm. et le maximum diintensité donné par |l’appa- 

reil. Les 30” se répartissent suivant les sujets en 6 4 12 reprises par suite 
' de la salivation entrainant soit des mouvements de déglutition, soit des 
besoins de cracher, et puis aussi les malades éprouvent le besoin de re- 
prendre leur respiration, de se moucher etc... 

Ces 30” demandent environ 5 4 10 minutes suivant les sujets. Dans 
l’ensemble, anesthésie et étincelage exigent de 20 a 30’. 

Sur les 4 observations que nous vous apportons, l’une a trait 4 une dys- 
phagie douloureuse, deux autres 4 des végétations intéraryténoidiennes, la. 
quatriéme est une infiltration végétante des bandes ventriculaires. 
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VERRES ET LOUPES POUR LA VITRO-PRESSION 
DE LA MUQUEUSE NASALE ET BUCCO-PHARYNGEE (}) 


Par HEYNINX (Bruxelles) 


Depuis longtemps, les dermatologistes font le diagnostic d’une tuber- 
culose miliaire du derme d'une ulcération atone de la peau, en ef pressant 
les tissus, au moyen d’une lame de verre pour microscopie. C’est l’épreuve 
de la vitro-pression, qui montre plus nettement la présence de petits tu- 
bercules dans le derme. 

Pour nos régions endo-nasales et bucco-pharyngées, il n’est pas possible 
d’employer cette lame de verre. Aussi, nous l’avons réduite 4 la dimension 
piéce de monnaie d’un demi centimétre de diamétre, et nous l’avons fait 
monter sur un manche, suivant trois directions : l'une prolongeant l’axe 
du verre ; l'autre formant un angle de go° ; la derniére un angle de 135°. — 
Cette derniére disposition angulaire a son utilité, lorsqu’il faut vitro-presser 
la muqueuse de la partie antéro-inférieure de la cloison nasale, sous rhinos- 
copie latéro-oblique. La direction angulaire de go° sert 4 la paroi postérieure 
du pharynx ; celle qui prolonge l’axe de l’instrument est utile pour les 
parois latérales bucco-pharyngées, l’amygdale et ses piliers. 

Mais les tubercules des muqueuses sont parfois si minuscules et si peu 
visibles, méme sous cette vitro-pression ordinaire, qu'il est nécessaire 
d’utiliser les petites lentilles plan-convexes montées sur les mémes manches, 
que nous avons fait construire, et qui grossissent deux fois l'image, lorsque 
celle-ci est mise au contact de la surface plane de la lentille. Pour ces len- 
tilles, il y a les trois mémes directions que pour les verres. 

L’anneau sertisseur du manche maintient ces verres ou ces lentilles 
de telle fagon que seuls ceux-ci puissent presser sur la muqueuse 4 examiner. 
Il est bon de chauffer légérement ces verres, pour éviter la formation d’une 
buée obscurcissante, pendant l’examen. 

La construction de ces instruments, destinés surtout au diagnostic de la 
tuberculose des muqueuses du septum nasal et du bucco-pharynx, com- 
pléte celle de notre speculum auriculaire grossissant deux fois l'image otos- 
copique, et que nous avons fait construire en 1902. Il fut, a cette époque, 
_ présenté a la Société belge d’O. R. L. 

Grace 4 ces instruments, nous avons pu découvrir de minuscules lésions 
tuberculeuses de la muqueuse rhino-bucco-pharyngée ; et nous avons pu 
constater que presque tous les sujets atteints de tuberculose pulmonaire, 
présentent de petites lésions tuberculeuses situées trés fréquemment dans 


(4) Communication faite A la Société belge d’O.-R.-L., le 2 juillet 1927. 
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‘le nez ; plus rarement dans l’oreille, la bouche ou la gorge. Et nous sommes 
fort tentés d’admettre que ces lésions nasales, le plus souvent septales, sont 
-des lésions primaires ; tandis que toutes les autres sont déja secondaires, 
-et essaiméés par les’ voies ‘lymphatiques sous-épithéliales des mtqueuses. 

De plus, et conformément aux: recherches expérimnentales de BINET, 
OMBREDANE et CaGNny (Paris 1926), ces voies lymphatiques peuvent con- 
-duire aussi une infection ou un colorant vers les ganglions avoisinant ces 
muqueuses, pour aboutir 4 un gros ganglion pharyngé latéral. De 1a, 1’in- 
fection parcourt un gros vaisseau lymphatique cervical ; elle atteint ainsi 
le canal thoracique 4 gauche ou la grande veine lymphatique a droite, 
pour aboutir a la veine sous-claviére correspondante. Puis, l’agent infec- 
tieux est entrainé jusque dans le cceur droit, et, par la petite circulation, 
jusque dans le parenchyme pulmonaire, qu'il ensemence. — D’aprés ces 
auteurs, la tuberculose pulmonaire aurait fréquemment cette origine nasale, 
-en suivant cette voie lympho-ganglionnaire et circulatoire. 

D’aprés CALMETTE les adénites du cou, du médiastin et du thorax au- 
raient la méme origine nasale. 

Tout ceci semble démontrer combien il peut étre utile de faire le dia- 
gnostic de la plus minime lésion tuberculeuse de la muqueuse nasale, auri- 
culaire ou bucco-pharyngée, et c’est a ce point de vue que nous avons 
pensé intéressant de présenter ces instruments. 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE OTO-RHINO-LARYN GOLOGIQUE 
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE WILNO (Pologne) 


Directeur-Professeur Jean SZMURLO 


RELATIONS ENTRE LES VEGETATIONS ADENOIDES 
ET LE SYSTEME VEGETATIF CHEZ LES ENFANTS 


Par le Dt T. WONSOWSKI 
Assistant de la clinique 


Les végétations adénoides, si fréquentes chez les enfants, provoquent des. 
troubles nombreux dans le processus du développement du jeune organisme 
en influengant souvent sur l'état physique et psychique de l'enfant. 

Déja en 1895 K6rner souligna l’influence nuisible des végétations adé- 
noides sur l’organisme de l'enfant, spécialement sur l'état de son sang. Cette 
question fut depuis longtemps discutée et l’est encore. Les recherches de 
Lichtwitz, de Sabrazés, de Takabatake prouvérent l’influence néfaste des. 
végétations adénoides sur le sang des enfants, notamment 1’apparition 
d’une certaine anémie et de la leucocytose provenant de la respiration dé- 
fectueuse — ce qui cause l’hématose anormale. 

Sekoulitsch, en mesurant la tension artérielle des enfants bien portants. 
et de ceux qui étaient atteints .des végétations adénoides, apergut chez ces. 
derniers, dans la majorité des cas, la tension artérielle exagérée, qui ne 
devint normale, qu’aprés |’adénotomie. 

Dans les derniers temps on commenga 4 noter un rapport entre les végé- 
tations adénoides et les troubles du systéme végétatif. 

Ferreri en se basant sur ses recherches, considére les enfants adénoidiens. 
comme appartenant au groupe des sympathicotoniques; cependant Collet 
et Rebattu les rapportent a celui des vagotoniques. Rebattu et Panfique, 
aprés avoir examiné chez 46 adénoidiens la tension artérielle, 1’épreuve 
oculo-cardiaque et aprés avoir appliqué chez eux, outre cela, des injections 
de la pilocarpine et de |’adrénaline concluent que les adénoidiens doivent 
étre rangés parmi ceux, qui possédent l’appareil neuro-végétatif anormal, 
plus rapprochés cependant des vagotoniques. 

Guillaume dans son travail « Le sympathique et les systémes associés » en 
énumérant les manifestations de la vagotonie et celles dela sympaticotonie 
classique, affirme que dans la clinique ils ne sont pas toujours différenciées ; 
car il existe un ensemble de symptémes de deux systémes avec la neutrali- 
sation des manifestations sur les territoires antagonistes, ce qu'il nomme 
neurotonie. Comme appartenant 4 ce groupe il distingue des individus 
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cauxquels il donne le nom des « invalides du systéme nerveux » ; ce sont la 
-plupart des cas des jeunes gens, aux mouvements indécis, agités, avec l’ex- 
‘pression et le teint changeant du visage, aux yeux brillants, la pupille 
immobile. Chez eux nous constatons un dermographisme net, les mains 
froides la transpiration exagérée, l’adénopatie générale, l’anneau de 
Waldeyer fortement marqué, l’épreuve oculo-cardiaque positive, dans le 
-sang l’cesinophilie. 

Girou, en s’exprimant sur le rapport qui existe entre les végétations adé- 
noides et le systéme végétatif, conclue, que la division schématique des 
réflexes du systéme végétatif en vagotonie et sympaticotonie, théori- 
quement si attrayant, ne peut étre appliquée en pratique. Il met les 
adénoidiens au groupe des « dystoniques végétatifs ». 

Comme les données de la littérature, que j’avais étudiées, 4 cause des 
opinions divergentes, n’avaient pas pu me donner une réponse catégorique 
a la question, qui m’intéressait, c’est-a-dire quel rapport existe entre les 
végétations adénoides chez les enfants et la fonction du systéme végétatif, 
je me suis décidé d’entreprendre moi-méme des recherches sur ce sujet. 


Mon matériel consiste en 41 cas des végétations adénoides chez les enfants 
-de l’Age de 4 4 16 ans. 


Comme j’ai disposé exclusivement des malades ambulatoires, je n’ai pas 
pu malheureusement leur appiiquer des injections de pilocarpine et d’adré- 
naline. J’étais obligé de me borner 4 constater et 4 noter l’aspect général, 
le tempérament de chacun de mes patients, l’état de la peau, des mains, 
le dermographisme, la largeur des pupilles, la fréquence du pouls, la ten- 
sion artérielle, l’épreuve oculo-cardiaque, enfin 4 examiner le sang, particu- 
‘liérement le pourcentage de 1|’hémoglobine, le nombre des globules blancs 
-et rouges, la formule leucocytaire. 

J’ai examiné chaque enfant avant l’opération, ensuite dans 1 1/2-2 mois 
aprés l’adénotomie, toujours dans les mémes conditions, 4 jeun. Dans des 
-cas suspects sur la présence des parasites intestinaux, ou bien, lorsque les 
parents m’en ont parlé, j’ai appliqué d’abord le traitement anthelmiutique, 
afin d’exclure, autant que possible, le changement du sang causé par ce 
mal. 

Sur 41 cas () j’ai constaté dans 18 les végétations adénoides seules, 14 fois 
grandes et 4 fois moyennes, dans 10 cas il y avait simultanément l’hyper- 
trophie des amygdales plus ou moins marquée, chez 5 enfants, l’hypertro- 
-phie des cornets inférieurs, chez les 8 derniers j’ai trouvé a cété des végéta- 


Voir tableau. 
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tions adénoides des grandes amygdales iecakbaapntilo ainsi que Paid 
trophie des cornets inférieurs. 

La respiration nasale dans tous les cas était considérablement restreinte ;; 
d’aprés les indications des parents, presque chaque enfant dormait « la _ 
bouche ouverte » ; ce n’étaient que 4 ou 6 enfants qui en faisaient l’excep- 
tion, chez lesquels l’examen a prouvé la présence de minimes végétations. 
adénoides. 

L’aspect des enfants examinés n’était satisfaisant que dans 9 cas; les. 
autres 32 enfants étaient pdles, maigres, avec l’adénopathie cervicale mar- 
quée, le teint livide, le; bras et les jambes froides et humides. 

Quant au tempérament des malades, la plupart étaient vifs dans 23 cas,. 
dans 2 cas’seulement on a observé un certain désordre du systéme nerveux 
qui se manifestait par l’absence d’équilibre nerveux et par une excitation 
nerveuse. 

On a remarqué dans II cas une transpiration exagérée. Le dermogra- 
phisme était, en général, trés prononcé ; son affaiblissement était marqué 
dans 12 cas. Les pupilles étaient larges dans 21 cas, 15 fois moyennes et 
seulement 5 fois étroites. 

Le pouls était plus souvent accéléré ; jamais je n’ai remarqué son ralentis- 
sement. 

Ce qui regarde la tension artérielle, dans 18 cas elle répondait a la nor- 
male, définie par Mouriguand et Barbier, notamment : 


Pour les enfants a l’Age de 5-9........ 
» » Il-12 » 


Dans 16 cas j’apercevais la tension artérielle plus basse, dans 7 cas seule- 
ment l’hypertension, ce qui concernait exclusivement des enfants plus 
agés. 

Pour définir le caractére de l’épreuve oculo-cardiaque, je me suis servi des 
indications et du schéma cités par Zalewski dans les Archives de Médecine 
des Enfants 1925, notamment : je notai l’épreuve positive (—), tant que le 
ralentissement de pouls atteignait 5 4 10 pulsations par minute, nettement 
positive (——) de 10 4 15 pulsations, enfin absolument positive (— — —) 
lorsque le ralentissement fut plus considérable. Le signe (—) indiquait 
l’absence de ralentissement ou méme l’accélération du pouls. 

Il a été prouvé que : 


— était trouvé dans....... 
» » 


C’est-a-dire l’épreuve positive apparaissait 4 peu prés dans la moitié des. 
cas. 


Il faut bien noter qu’aprés l’adénotonie cette épreuve n’a subi aucun. 
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changement ; elle est restée positive dans 16 cas, négative dans 23 (2 cas- 
n'ont pas été opérés). 

Ici je dois remarquer, qu’en ce qui concerne la valeur clinique del’épreuve 
oculo-cardiaque, il existe une divergence des opinions. Selon Kobryner, ce 

‘symptéme n'est pas constant chez les méme individu. D’autres auteurs, 
tels que Danielopolu, Girou, Gismondi, Alrina, Melis, Zalewski attribuent 
a cette épreuve une valeur clinique considérable : « Le réflexe oculaire n’est 
pas une épreuve du parasympathique, mais bien de tout le systéme végéta- 
tif, et comme tel, est soumis a une instabilité » dit Danielopolu. 

Sterling Okuniewski également, en analysant la question de. la valeur 

‘de la pression des globes oculaires dans quelques affections, affirme, 
que « des investigations ultérieures fixeront peut-étre certains états oti ce 
réflexe prendrait une valeur diagnostique ». 

_ En passant maintenant a l’analyse de résultat de l’examen du sang de 
nos malades, il faut constater que le pourcentage d’hémoglobine variait de 
45 495, plus souvent cependant on notait 70 4 75. Dans 24 cas aprés l’adé- 
:notomie nous avons trouvé l’augmentation de l’hémoglobine habituellement 
de 5:4 10 % parfois 20 %, dans d'autres cas le nombre restait stationnaire. 

Le nombre des globules rouges du sang se tenait avant l’opération entre 
2.800.000 et 5.100.000 en se penchant plus souvent vers 4.000.000 ; aprés 

‘d’alénotomie des chiffres correspondants étaient 3.950.000, 6.250.000. 
/en moyenne 4.500.000. L’index d’hémoglobine dans la majorité de cas 
était moins de I avant et aprés l’opération. 

' Le nombre des globules blancs ‘se tenait entre 4.000 et 15.000 ; on re- 
marquait la leucocytose dans 19 cas avant et.dans 15 aprés l’opération. 

Ces données sont d’accord a certain degré 4 celles des autres auteurs 
'(Lichtvitz, Sabrazés, Takabatake). 

Quant a la formule leucocytaire j’ai trouvé dans 23 cas la lymphocytose, 
dans 12 cas la monocytose. dans 17 cas en méme temps 1’éosinophilie. Je n’ai 
apergu aucune fois la neutrophilie. Le poussement des noyaux d’aprés 
Schilling (« Kernverschiebung ») a été remarqué 4 fois. Aprés l’adénotomie 
le nombre des lymphocytes diminuait dans 12 cas, quant aux autres cas il 
est resté le méine. 


En résumant les résultats de nos recherches, nous voyons que les symp-- 


tomes observés par nous ne nous permettent pas de mettre les adénoidiens 
ni parmi les vagotoniques, ni parmi les sympathicotoniques. L’aspect pale 
.de ces malades, les extrémités froides, le tempérament vif, impulsif, les pu- 
pilles dilatées, le dermographisme net, l’accélération du pouls, la diminu- 
tion de la tension artérielle observée rélativement plus sotivent, l’épreuve 
oculo-cardiaque positive tous ces symptémes nous laissent cependant 
accepter l’existence de certains troubles dans le systéme végétatif. 
L’absence de variations nettes dans l’épreuve oculo-cardiaque ainsi que 
dans la composition du Sang aprés l’adénotomie, ne nous permet point de 
mettre en dépendance l'état général des malades exclusivement de 1’exis- 


tence des végétations adénoides, plutét il nous fait supposer, que ces der-- 
niers ne sont qu’un des symptémes d’une certaine tare générale de l’orga-. 
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Ce nourrisson, 4gé actuellement de 5 semaines, a présenté une petite tumeur congéni- 
tale de la base de la langue. La chose avait été remarquée, dés la naissance, par la sage- 
femme et & ce moment la tumeur située dans la région médiane était, parait-il, grosse 
comme la moitié d’une noix. Quatre jours aprés sa naissance, l’enfant nous a été montré 
et nous avions pensé qu’il s’agissait — (et je le crois encore) — d’un petit kyste thyroi- 
dien. 

Comme il ne présentait 4 ce moment aucun trouble nous avons conseillé d’attendre, 
envisageant ultérieurement un traitement diathermique, lorsque, brusquement quelques 
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jours plus tard, on nous emena!’enfant 4 Bretonneau parce qu’il étouffait ; il avait eu une- 
crise d’asphyxie pendant la nuit, et quand nous l’avons vu il était cyanosé et dans un état 
alarmant. 

J'ai donc été obligé d’intervenir d’une fagon urgente : De toute évidence la tumeur,. 
augmentant de volume, comprenait |’épiglotte et venait obstruer l’orifice supérieur du 
larynx, entrainant une asphyxie mécanique avec tirage laryngé trés marqué. 

J'ai d’abord tenté une ponction au trocart pensant évacuer du liquide, mais sans 
résultat, le contenu de la tumeur étant, ainsi que j’ai pu le constater ensuite, beaucoup 
trop consistant pour passer par |’aiguille. 

La tumeur nullement pédiculée siégeait comme je viens de le dire au niveau du V lin- 
gual, et l’on avait l’impression trés nette au toucher qu’elle se prolongeait en arriére et 
assez bas sur la paroi verticale de la base de la langue de telle sorte que l’on pouvait 
craindre de ne pouvoir accéder sur elle par les voies naturelles, d’autant que l’on est géné 
par surcroit par les faibles dimensions de la bouche d’un nourrisson de 4 jours. 

Néanmoins en saisissant la langue et en la projetant vigoureusement en avant avec une 
pince, j’ai pu, beaucoup plus facilement que je ne m’y attendais, inciser et curetter la 
poche qui contenait une substance mucoide assez épaisse et me rendre compte qu’elle 
était beaucoup plus volumineuse que ne le révélait l’examen. II existait en effet une sorte 
de clivage des plans musculaires de la langue que la tumeur avait en quelque sorte disso- 
ciés, déterminant une hypertrophie en masse de la langue et affleurant en avant sa por- 
tion médiane et ses portions] atérales (Voir scéma). J’ai curetté et fait quelques points 
de suture au catgut pour arréter l’hémorragie. 

Toute cette intervention extreémement rapide et faite bien entendu sans anesthésie 
d’aucune sorte. 

L’enfant a été hospitalisé 4 Bretonneau. Nous avons pu heureusement constater que 
les phénoménes de dyspnée laryngée avaient cessé immédiatement et que l’enfant a pu 
aussit6t boire normalement ; actuellement il est tiré d’affaire. (Il a d’ailleurs été revu en 
bon état, ayant gagné normalement du poids depuis sa présentation). 


Examiné de fagon complete il ne présente d’ailleurs aucune autre malformation congé- 
nitale. 


Il est vraisemblable que la tumeur récidivera t6t ou tard car nous ne 
pouvions nullement avoir la prétention de l’extirper totalement, mais simple- 
ment de parer d’urgence a des accidents immédiats. Néanmoins je crois 
qu'une trachéotomie aurait été ici trés aléatoire ; 4 plus forte raison aurait 
été scabreuse une tentative chirurgicale sur la tumeur par voie transtyoi- 
dienne, et j’ai l’impression dans l'état ott se trouvait le jeune malade, qu'il 
aurait succombé. Il sera toujours temps plus tard de compléter 1’interven- 
tion et nous proposons de suivre cet enfant et de le revoir réguliérement. 
Quant 4 la nature de la tumeur qui parait bien étre un kyste d'origine ty- 
roidienne, il n’a pas été malheureusement possible d’en faire pratiquer un 
examen histologique. 

Les points intéressants de cette observation me paraissent les suivants : 
Congénitalité de la tumeur — apparition de troubles asphyxiques rapides 
et d’emblée trés graves — possibilité d’avoir accés par les voies naturelles 
sur la tumeur, alors que tout autre acte opératoire apparaissait comme trés 
risqué. 
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II. André Bloch et Joseph Lemoine. — A propos de la fausse 
sinusite du nourrisson. 

Le hasard des séries a fait que presque en méme temps que ce nouveau-né,. 
est venu nous voir un autre enfant, dans des conditions assez analogues. 
Cet enfant avait 15 jours quand on nous l’a amené : il présentait une tu- 
méfaction au niveau de la région du maxillaire supérieur gauche, tuméfac- 
tion qui paraissait assez superficielle. Nous nous sommes demandés s’il 
ne s'agissait pas d’un kyste né au niveau de la région du plancher des fosses- 
nasales, kyste congénital comme celui dont je viens de vous parler, 

Nous avons fait une ponction qui n’a rien amené et au bout de trois jours. 
sont apparus des phénoménes inflammatoires qui ont gagné la région supé- 
rieure du maxillaire et qui se sont accentués au niveau de l’angle inféro- 
interne de l’ceil. En méme temps, du cété de 1’ceil lui-méme, on constatait 
un peu d'infiltration des deux paupiéres ; on avait l’impression d’un peu de 
cellulite orbitaire . La courbe de température était élevée et nous avons hos- 
pitalisé l’enfant ; nous l’avons traité d’abord par vaccino-thérapie, mais les 
phénoménes ont augmenté et il s’est collecté, au niveau de l’angle interne 
de l’ceil, une téméfaction inflammatoire que nous avons incisée et d’out est 
sorti du pus. 

Je crois que l'on pouvait affirmer, 4 ce moment, étre en présence de phéno-- 
ménes inflammatoires 4 point de départ maxillaire, d’ot le titre de ma- 
communication « fausse sinusite du nourrisson » ; j’ajouterai qu’il s’agissait 
d’une infection 4 staphylocoques. 

J'ai drainé, en mettant d’une part une méche par le nez, et d’autre part,. 
j'ai exploré par le cul-de-sac gingival et j’ai placé une méche également 
de ce cété ; deux ou trois jours aprés s'est éliminé spontanément, par ce 
cul-de-sac gingival, un petit follicule dentaire qui était certainement la 
cause premiére de cette infection. La température est tombée, la collection 
de l’angle interne de 1’ceil paraissait se drainer d’une fagon satisfaisante, la 
cellulite orbitaire avait rétrocédé : il y avait encore, toutefois, quelques 
phénoménes inflammatoires témoignant de l’infection staphylococcique de 
la peau. 

Aprés un premier stade pendant lequel tout paraissait rentrer dans 
l’ordre, nous avons eu, dans un deuxiéme temps, des phénoménes beau- 
coup plus nets du cété de l’orbite : il s’agissait cette fois d’une véritable 
exophtalmie ; 1’ceil faisait saillie en avant et en dehors d’une facon telle 
que l’enfant avait un facies impressionnant. Nous l’avons présenté a 
l’ophtalmologiste qui nousa dit: « je crois qu'il s’agit de cellulite en rapport 
avec cette infection sinusienne. » 

Au bout de 48 heures, il s'est formé un abcés orbitaire tout a fait net qui 
s'est fistulisé et que j’ai débridé par la conjonctive ; écoulement d’une quan- 
tité trés abondante de pus. Depuis.que cette collection s'est abcédée et s'est 
vidée, l’exophtalmie a disparu. J’ai continué a laisser ouverte cette in- 
cision de maniére a la drainer dans la mesure du possible. 

Ce traitement est-il suffisant ? De quoi s'agit-il, en réalité ? 
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Je crois que cette question a été trés discutée et on a rapporté un certain 
nombre d’observations comparables 4 la mienne ou méme tout a fait su- 
perposables. 

Il s’agit de phénoménes inflammatoires qui gagnent l’angle interne de 
l’eeil, et les auteurs discutent, au point de vue pathogénique, pour savoir 
comment cataloguer cette affection et savoir si on peut parler d’une véri- 
table sinusite 4 cet age oii les sinus sont si peu développés. 

Un point sur lequel on semble d’accord, c’est l’origine de l’affection, au 
niveau d’un follicule dentaire. 

Pourtant, j’ai l’impression que, méme 4 cet age, il existe tout de méme 
une cellule ethmoidale et un sinus frontal. Cette opinion est corroborée 
par un certain nombre de coupes qui sont reproduites dans l’ouvrage 
d’Ouodi qui donne des indications précises sur l’embryologie et l’anatomie 
des cavités sinusiennes de la face depuis l’embryon de 8 mois jusqu’a 15 ans. 

Je crois.que, dans le cas présenté, il y a eu ostéite tout d’abord, puis pro- 
pagation du sinus maxillaire et probablement un point d’ostéité égale- 
ment du cdté de l’ethmoide avec effraction et pénétration de l’abcés dans 
la cavité orbitaire. 

J'ai fait faire une radiographie qui a été trés difficile 4 prendre, ce qui 
fait que les images ne sont pas trés nettes. 

A noter également que dans les observations auxquelles fait allusion 
Terracol, dans son ouvrage, la plupart des auteurs, qui s’entendent sur le 
fait que le début de l'infection provient de l’infection du germe dentaire, 
sont presque tous d’accord pour considérer cette infection comme une 
sorte d’ostéomyélite A tendance trés extensive. Nous n’avons pas cette 
impression dans le cas présent bien qu'il s’agisse d’une infection a staphy- 
locoques. 

Actuellement l'enfant va beaucoup mieux, il a repris du poids. Je crois, 
néanmoins, qu'il va conserver une fistule persistante, ce qui va m’obliger 
a faire un curettage par voie externe, un peu plus complet et chercher a la 
pince-gouge un fragment de l’ethmoide de maniére a ce qu'il ne se repro- 
duise des complications du cété de l’orbite. 

Depuis sa présentation l'enfant a fait encore quelques abcés cutanés 
superficiels sur le cuir chevelu et-un abcés plus profond a distance au niveau 
de la fosse temporale. Néanmoins il a fini par guérir complétement et sa 
fistule, contrairement a notre attente, s’est tarie spontanément. 


— Halphen. Je devais vous présenter aujourd’hui un petit malade de 8 ans atteint 
d’une affection semblable, avec cette seule différence c’est que les dents de l’ceil étaient 
sorties. 

Cet enfant avait présenté un orgelet de l’ceil gauche (j’insiste sur ce fait pour le dia- 
gnostic étiologique de l’affection) ; huit jours aprés j’avais été amené a lui enlever ses amyg- 
dales et ses végétations ; 8 jours aprés cette intervention on me raméne |’enfant avec, 
du cété opposé a l’orgelet, une tuméfaction de toute la joue entrainant l’occlusion des 
paupiéres, déformant le faciés, le rendant méconnaissable. 

J'ai posé le diagnostic d’ostéomyélite de la machoire supérieure et j’ai décidé d’ouvrir 
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immédiatement le sinus maxillaire pour drainer la collection profonde. Pour atteindre le 
sinus, j’ai pratiqué l’opération de Denker ; je suis tombé dans une cavité sinusale déja 
formée, pleine de sérosités louches dont l’examen bactériologique a montré la présence 
de staphylocoques dorés a l’état de pureté. 

Les jours qui ont suivi, la température a oscuillé entre 39° et 37° et l’enfant n’allait pas 
mieux ; nous nous sommes décidés 4 lui faire une vaccinothérapie, (vaccins 4 staphylo- 
coque de |’Institut Pasteur). Malgré cela, l’enfant dépérissait, l’état général devenait 
précaire, et un matin, 5 jours aprés l’intervention, je me suis apercu qu’il existait dans la 
bouche un énorme cedéme de la muqueuse recouvrant le voile du palais, génant méme la 
respiration, et toutes les dents depuis |’incisive jusqu’a la derniére prémolaire étaient mo- 
biles. 

Sans tarder, je suis réintervenu, j’ai cueilli' les dents et j’ai découvert un énorme sé- 
questre formé de la presque totalité du maxillaire supérieur. 

A partir de ce moment la température est tombée 4 37° et l’enfant a guéri. Je vous le pré- 
senterai a ia prochaine séance, non pas avec un appareil de prothése définitif mais avec 
un appareil provisoire destiné 4 empécher |’effondrement de la joue. 

Cette observation montre qu’il existe non pas des sinusites d’enfant mais des ostéo- 
myélites. Les germes dentaires sont venus sous forme de grains de riz et toutes les dents 
sont tombées ; cet enfant aura une hémi-machoire complétement absente d’un cété, ce 
qui démontre la gravité de ces formes d’ostéomyélite. 


— Rouget. J’ai eu l’occasion d’observer 3 cas d’ostéomyélite du maxillaire supérieur- 
chez des nourrissons qui furent identiques 4 tous points de vue a ceux que vient de nous 
montrer Bloch. II n’y avait pas de sinusites au sens propre du mot : dans les trois cas 
il y avait du staphylocoque et sur l’un d’eux j’ai assisté 4 |’élimination d’un séquestre 
trés important ; les trois cas ont parfaitement guéri ; malheureusement il y a eu élimi- 
nation des germes dentaires. 

Outre l’ennui de la perte de ces germes dentaires, une des conséquences de ces ostéo 
myélites est l’atrophie ultérieure du maxillaire supérieur. 


— Bourgeois. J’ai eu l’occasion d’observer deux trés jeunes enfants qui l’un et l’autre 
m’avaient été envoyé par un Service d’ophtalmologie pour un phlegmon fistuleux de la 
paupiére inférieure s’accompagnant d’une suppuration profuse par la narine corres- 
pondante. 

Le premier fut insisé au niveau de la fosse canine ; j’effondrais le maxillaire supérieur 
d’un coup de curette et tombais dans une cavité suppurante d’ou sortit un germe d’une 
molaire. L’enfant guérit trés rapidement. 

Le second malade m’avait été adressé par le service d’ophtalmologie de Poulard, je 
Vopérais de la méme maniére avec Louis Leroux et le curetais tres prudemment sans 
cette fois ramener aucun germe dentaire ; la suppuration continua jusqu’au jour ol un 
nouveau curetage donna issue 4 une dent. 

Ces faits ne sont pas nouveaux, non plus que les hypothéses formulées a leur sujet. 

On esta peu prés d’accord pour éliminer l’existence d’une sinusite puisque le sinus n’est 
pour ainsi dire pas formé a l’Age de ces petits malades. 

La théorie de l’ostéomyélite c’est-a-dire d’une infection osseuse du maxillaire supé- 
tieur par voie sanguine rencontre beaucoup de partisans. Cette ostéomyélite existe cer- 
tainement et le cas d’Halphen en est un exemple ; mais le petit malade d’Halphen est 
plus 4gé que les nourrissons aux pseudosinusites ; et d’autre part cette suppuration du 
maxillaire supérieur si spéciale par sa localisation et sa symptomatologie, si dépourvue 
de symptémes généraux semble bien une affection locale et nous croyons que le follicule 
dentaire y joue le premier réle. 
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— André Bloch. Au point de vue de l’étiologie, je crois, en effet, étant donné la 
constance absolue de |’élimination d’un germe dentaire, que l’origine de l’infection se 
trouve au niveau d’un de ces follicules dentaires. 

Chez ce malade, j’ai été extrémement prudent : je me suis contenté d’ouvrir et de drai- 
ner par le cul-de-sac gingival et ce n’est que quelques jours aprés que j’ai « cueilli » ce 
petit follicule, que je vous présente, en m’abstenant de tout curettage a ce niveau, 
pour éviter de léser les germes dentaires voisins. 

La question me parait déformée par la qualification de « fausse sinusite » que l’on a 
donnée a ces affections, en confondant d’une part, des affections odontogénes et sinusiennes 
qui sont assez voisines de celles de l’adulte’(sauf qu’il s’agit de l’infection d’un germe den- 
taire par voie sanguine au lieu de |’infection d’une dent) et d’autre part, des phénoménes 
d’ostéomyélite qui se produisent en général chez des enfants plus 4gés et qui sont alors 
des ostéomyélites localisées au niveau du maxillaire supérieure 

Au point de vue de ]’évolution dentaire ultérieure, je me propose de montrer cet enfant 
a un stomatologiste. 

D’aprés les planches qui sont reproduites dans l’ouvrage d’Ouodi, le sinus maxillaire 
existe chez le nourrisson, mais il a les dimensions d’une téte d’épingle ; par contre, il 
semble que le développement des cellules ethmoides frontales soit plus précoce. 


III. G. Worms. — Epithélioma mélanique de la région auriculaire. 
Exérése. Cicatrisation rapide d'une large plaie postopératoire atone par 
les rayons ultra-violets. 


Les épithéliomas mélaniques de la région auriculaire ne sont pas fréquents, 

C’est pourquoi nous croyons intéressant de vous présenter ce malade. 
Son histoire préte d’ailleurs 4 quelques considérations concernant le traite- 
ment de cette variété de tumeurs. 


L... 54 ans, sans antécédents héréditaires ou personnels dignes d’étre soulignés, s’aper™ 
goit en mars 1918 de la présence d’une petite ulcération au sommet du pavillon de l’oreille 
droite: lésion de la dimensions d’une piéce de cinquante centimes, 4 fond rougeatre, a 
bord un peu infiltrés, parsemés de points noirs, non douloureux, mais d’allure tropide, 
sans tendance a la cicatrisation spontanée. Malgré des pansements “saa Pulcération 
persiste et évolue méme, trés lentement il est vrai. 

Le docteur Brocq (de l’hépital Saint-Louis) porte le diagnostic suivant en 1921: Epi- 
thelioma malpighien superficiel avec pigments mélaniques. 

Le curettage, conseillé, est effectué par le docteur Tesson d’Angers, et suivi d’applica- 
tions de rayons X en janvier 1922, puis au cours de l’année 1923. 

L’ulcération s’étant reproduite avec le méme aspect de bordure pigmentée et ayant 
envahi le sillon rétroauriculaire, L... est hospitalisé au Val-de-Grace en juillet 1924 et 
subit une exérése du pavillon de l’oreille droite et des téguments de la région temporo- 
mastoidienne, dépassant largement les limites de la tumeur ; seul le lobule est respecté. 
On se rend compte que les plans profonds (osseux) sont indemnes, et que la lésion est 
limitée aux téguments. 

La bréche, ainsi pratiquée, est trés étendue, et, pour recouvrir la surface découverte, 
il est nécessaire de faire une autoplastie 4 trois lambeaux, dont deux prélevés sur le cuir 
chevelu et l’autre sur la région cervicale (opération pratiquée par MM. Reverchon et 
Worms). 


En juin 1925, nouvelle récidive du néoplasme dans la région de l’oreille externe droite : 
exérese. 


: 
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Mai 1926, apparition d’une nouvelle ulcération qui envahit le cuir chevelu de la région 
temporale droite. Nouvelle exérése, conduisant 4 enlever une étendue de cuir chevelu 
s’étendant en haut a 4 travers de doigt au-dessus du pavillon, en arriére jusqu’a la 
bosse occipitale externe. 

Il en résulte une large plaie pariéto-occipitale droite que les tentatives de greffes di- 
verses ne parviennent plus 4 recouvrir parfaitement, étant donné la mauvaise qualité des 
tissus. 

Entre temps, apparition de suppuration d’oreille, suivie de parésie faciale droite, laissant 
soupconner l’envahissement du néoplasme en profondeur. 

Devant |’échec des diverses tentatives de recouvrement de cette plaie atone et infectée, 


nous songeons & soumettre cette derniére 4 l’action des rayons infra-rouges et ultra- 
violets. 

Dés les premiiéres séances (5 d’infra-rouges suivies de 15’ 4 20’ d’ultra-violets), chan- 
gement radical d’aspect : la plaie se couvre d’une mince pellicule, sa périphérie ravinée, 
ulcérée, devient crofitelleuse. 

Je vous présente aujourd’hui le malade aprés 20 séances d’irradiation. Sa plaie est 
complétement cicatrisée, quoique encore fragile. 


L histoire de ce malade nous parait instructive par les conclusions qu’on 
peut en tirer relativement. 

a) A la thérapeutique de 1’épithélioma mélanique de la région auricu- 
laire ; 

b) Au traitement de vastes surfaces ulcérées ne montrant aucune tendance 
4 la cicatrisation spontanée. 

a) Cette observation prouve l’utilité de faire appel d’emblée, dans cette 
variété de tumeur mélanique des parties molles de l’oreille, 4 une exérése 
large des lésions, sans crainte de provoquer une généralisation de la tumeur. 
On pouvait se demander, en effet, si une telle intervention n’allait pas favo- 
riser l’assaimage a distance de quelques cellules pigmentaires et provoquer 
une pullulation néoplasique dans quelque viscére éloigné. 

Il n’en fut heureusement rien. Nous n’avons assisté qu’a des récidives 
locales, ne dépassant pas jusqu ‘ici les limites de 1’ opérabilité. 

Si nous nous en tenions 4 ce seul malade, nous pourrions dire qu'il n’y a 
pas lieu d’hésiter 4 appliquer 4 cette variété de tumeurs les interventions 
qui s’imposent dans les cas d’épithéliomas cutanés ordinaires, quand la 
tadio ou la radiumthérapie sont contre-indiquées. C’était le cas ici. Nos 
collégues de l'Institut Curie avaient déconseillé l’application de rayons X 
ou de radium. 

Tel est le premier point sur lequel nous voulons insister. 

b) L’autre est l'emploi des rayons infra-rouges et ultra-violets dans le 
traitement des plaies atones et infectées. 

Il n’est pas douteux que, chez notre malade, ces rayons n’aient eu une 
action des plus heureuses. ° 

Nous avons vu en quelques séances changer complétement l’aspect de 
cette vaste plaie ulcérée, recouverte de crofites et de sécrétions purulentes, 
au niveau de laquelle les greffes, puis diverses tentatives de traitement 
médicamenteux avaient échoué. 


ess 
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Sa surface s’est graduellement désséchée, d’une fagon trés réguliére, puis 
recouverte d'une pellicule de plus en plus solide, qui est devenue, aucbout 
d’une vingtaine de séances (5’ d’infra-rouges, suivies de 20’ d’ultra-violets), 
la belle cicatrice que vous voyez aujourd'hui. 

Ces irradiations sont une ressource que nous ne devons pas négliger danss 
notre domaine — elles transforment complétement l’évolution de certaines 
plaies atones ou infectées. 

En assainissant les tissus, en y provoquant des phénoménes salutaires 
de réaction hyperémique, elles permettent aux plaies de reprendre une 
vitalité qu’elles avaient perdue et a tendre vers une cicatrisation certaine 
et réguliére. : 

Dans notre pensée, ce moyen mérite d’étre appliqué non seulement aux 
plaies tégumentaires, d’allure trainante, comme celle que présentait ce ma- 
lade, mais encore aux infections et ulcérations des muqueuses — sauf aux 
lésions tuberculeuses d’évolution aigué. 

Nous croyons méme que l’irradiation des cavités nasales et bucco-pha- 
ryngées est d’un intérét encore plus grand que celui des plaies cutanées. 

Pour ne citer que quelques exemples : nous sommes arrivés a cicatriser 
tapidement, par ce moyen, des plaies d’amygdalectomie, des ulcérations 
amygdaliennes d’allure nécrotique (type angine de Vincent), a favoriser 
la désinfection des fosses nasales et du bucco-pharynx dans le cas d’angines, 
de stomatites, etc... 


— Reverchon. J’ai suivi et soigné il y a plus de trois ans, avec mon ami Worms, 
le malade qui vient de vous étre présenté. 

L’analyse histologique dont je ne me rappelle pas trés bien les termes exacts, montrait 
a la fois un épithélioma avec grains perlés et des amas conjonctifs imprégnés de pigment 
mélanique. 

Ces deux éléments contradictoires indiquent d’ordinaire une tumeur a tendafice exten- 
sive avec métastases a distance. 

Par un paradoxe dont j’aimerais 4 connaitre |’explication, la tumeur a lentement pro- 
gressé sans adénopathies, sans métastases, elle est restée locale et la seule manifestation 
clinique de sa gravité est la paralysie faciale qui souligne une extension en profondeur 
vers la caisse et ses annexes. 


— Lemaitre. J’ai eu |’occasion de voir un €pithélioma mélanique siégeant au méme 
endroit ; j’ai méme résumé |’observation du malade qui en était porteur, au Congrés de 
Dermatologie de Strasbourg en 1925. Je suis heureux que les circonstances me permettent 
de revenir sur cette question, car depuis, l’histoire du malade s’est un peu modifiée. 

Mais, tout d’abord, il y a un mot sur lequel il faut s’entendre ; c’est le mot d’épithé- 
lioma malpighien mélanique. Les mélanomes épidermiques sont dus a des cellules em- 
bryonnaires et rentrent dans la grande classe des dysembryomes ; on leur donne plutét 
le nom de ncevo-carcinome pour rappeler leur origine- qui se fait aux dépens des cellules 
neeviques !esq elles ne sont pas franche nent de; ce lules épithéliales. Je crois méme 
que les histologistes discutent encore pour savoir quelle est exactement l’origine de ces 
cellules nceviques. Sont-elles d’origine épithéliale ou sont-elles d’origine conjonctive ? 
Certains auteurs considérent que tous les mélanomes doivent entrer dans la méme 
classe et qu’il est difficile de faire une division entre les mélano-carcinomes et les mé- 
lano-sarcomes. 


in 
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Ce qui est intéressant au point de vue pratique c’est que, tous les « cancers noirs » ont,. 
et 4 juste titre, une trés mauvaise réputation. Les dermatologistes les considérent presque 
comme des noli me tangere ; beaucoup déconseillent |’acte chirurgical et recourent plus 
volontiers a |’électrolyse. . 

Pour ce qui est du cas dont je parlais tout a l’heure, voici quelle a été son histoire. 
Aprés avoir pratiqué une large exérése, j’ai cru le malade guéri, puisque, pendant un 
certain temps tout s’est bien passé. Mais 7 ou 8 mois plus tard, alors que la région mastoi- 
dienne restait normale, des métastases apparurent d’abord dans les ganglions paroti- 
diens, puis 4 distance sur tout le corps dans le tissu cellulaire sous-cutané qui fut bientét 
« criblé de chevrotines ». En raison de cette généralisation, je n’ai pas pratiqué d’interven- 
tion. J’ai néanmoins, enlevé quelques ganglions parotidiens ; ceux-ci étaient noirs, mais 
cytologiquement, il était impossible de reconnaitre un emétastase épithéliale. Cela montre 
que, dans cette forme de cancer, il peut exister une généralisation humorale, sans mani- 
festation cytologique, et, comme dans les autres cancers, il n’y a pas, pour souligner la 
métastase humorale, de coloration noire, on peut se demander si, avant de trouver dans 
les ganglions des cellules épithéliales, il n’existe pas déja une métastase humorale non 
décelable, mais qui n’en témoigne pas moins de l’envahissement de ceux-ci... 

Pour en revenir a la clinique je dirai qu’il est rare de voir un cas comme celui de notre 
collégue Worms, un cas de mélanome qui ne parait pas présenter de récidive ; je dis « pa-- 
rait » car je suis frappé par la paralysie faciale inexpliquée dont le malade est porteur. 


IV. G@ Worms. — Fistule mastoidienne postopératoire. Guérison par 
le traitement antisyphilitique. 


Voici un jeune malade qui nous a été envoyé de l’hdépital militaire de Mayence pour une 
fistule postopératoire de la région mastoidienne gauche. 

Il avait subi trois mois auparavant la trépanation classique de l’apophyse a |’occasion 
d’une mastoidite aigué d’allure banale. La plaie, malgré plusieurs curettages, ne s’était 
pas refermée. 

Entre temps, une parésie faciale s’était installée spoatanément. 

Je m’apprétais a pratiquer un évidement pétro-mastoidien quand, au cours d’une- 
conversation avec la mére du malade je fus éclairé sur certaines particularités concernant 
ses antécédents héréditaires (pére mort de P. G.). Malgré une réaction de Wassermann 
négative, j’instituai un traitement spécifique. 

Dés la deuxiéme injection intraveineuse de cyanure de mercure, la plaie mastoidienne: 
était refer née. 

Nous avions donc affaire 4 une otomastoidite banale survenue chez un sujet dont l’héré- 
dité était suspecte et présentait de ce fait, un terrain propice 4 l’évolution d’une ostéite 
postopératoire. 

Des faits de ce genre ont été récemment signalés, en particulier par Truffert a la 
Société parisienne d’O. R. L. (8 janvier 1925). 

Ils méritent d’étre rapprochés de |’évolution insolite de certaines suppurations banales 
des machoires supérieures et inférieures 4 propos desquelles le professeur Sebileau et ses 
éléves ont montré toute l’importance du terrain spécifique. 

I] est intéressant de les bien connaitre, puisque le traitement spécifique permet d’obte- 
nir 4 bref délai une guérison que ne peuvent réaliser les opérations les plus completes. 

Bien plus, il semble qu’il y ait lieu d’établir entre l’ostéite chronicisée de la mastoide et 
le traumatisme opératoire, un lien de cause a effet. 

Non pas certes que la syphilis se greffe sur le foyer d’évidement mastoidien, mais elle 
détermine des altérations humorales persistantes qui créent un véritable terrain prédis- 
posant a la fistulisation des plaies. 


at 
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Pour la consolidation des fractures, le fait est depuis longtemps avéré — nous ne 
parlons que des fractures vraies par traumatisme violent, et non des fractures spontanées 
-dans un foyer gommeux ayant affaibli l’os. 

On voit de méme, de temps en temps, en diverses régions, des incisions opératoires qui 
me se cicatrisent, qu’une fois soupconnée et traitée la syphilis. 

Une réaction de Wassermann nulle ne doit pas faire exclure la nature spécifique des acci- 
~dents. I] faut interroger soigneusement les malades, scruter leurs antécédents et, si l’évo- 
lution du foyer laisse quelque arriére-pensée, instituer un traitement d’épreuve. 

La méme conduite vaut pour certaines otites moyennes chroniques suppurées, qui, 
plus souvent qu’on ne pense, sont améliorées et mémes guéries par la médication mercu- 
rielle. 


V. G. Worms et Saint Pierre. — Cellulite orbitaire avec névrite 

optique d origine érésypélateuse. 

Ce malade a été pris au cours d’un érésypéle grave du cuir chevelu, d’un cedéme consi- 
-dérable des paupiéres droites, bientét suivi d’exophtalmie. 

A lentrée dans notre service le 11 septembre 1927 les deux paupiéres, énormément 
tuméfiées entrent en contact par leurs bords libres et empéchent la découverte spon- 
tanée de l’ceil, qu’on entrevoit & peine : cet cedéme, tendu, assez rénitent, de coloration 
rouge cuivré se continue par des plaques de dermite frontale jusqu’A la base du nez, 
mais sans qu’il existe de bourrelet bien net. 

Il persiste 4 gauche, du cété du pavillon et des régions pré-et rétro-auriculaire un placard 
-d’aspect érésypélateux qui, d’aprés le malade serait le reliquat d’une poussée antérieure. 

Par contre, l’hémiface gauche, territoire intermédiaire entre les lésions périauriculaires 
-gauches et la région palpébrale droite est absolument indemne. 

En écartant les paupiéres droites, on met en évidence les troubles suivants : Une 
-exophtalmie assez prononcée en direction légérement inféro-externe, avec Chémosis in- 
tense, infiltrant surtout le cul-de-sac inférieur ; l’ceil est pour ainsi dire figé, les mouve- 
ments sont presque impossibles dans tous les sens. Douleurs modérées. 

Pupille droite : Mydriase moyenne et paresse des réactions 4 la lumiére et a |’accom- 
modation. Hypoesthésie de la Cornée. 

A lophtalmoscope, on note une gracilité trés accusée des branches de |’artére centrale 
de la rétine et une tortuosité exagérée des veines. 

Halo flou autour du rebord papillaire (suboedéme). 

Chute rapide de la vision survenue dans les deniéres 48 heures : V. O. D. = 2/10. Ré- 
trécissement concentrique global du champ visuel. 

Voie lacrymales libres. Absence de rhinorrhée. Rhinoscopie antérieure, pas de pus dans 
le méat. 

Absence de douleurs a la pression au point d’Ewing, ni au niveau du sinus frontal. 

En sémme on ne constate pas de signes de sinusite. 

L’indication opératoire est portée non pas tant sur les signes généraux, (40°) qui 
~s’expliquent aisément par la dermite, que sur |’état de la papille et la chute rapide de la 
vision dénotant la souffrance du nerf optique. 

Je pratique sur le champ l’incision fronto-ethmoidale, allant d’emblée jusqu’a 1’os. 
Rugination du sac orbitaire et du tendon du grand oblique. Sur la tranche de section 
des téguments, dans la trame cellulaire de la paupiére supérieure, on note de petits foyers 
suppurés d’aspect aréclaire qui paraissent étre a l’origine des accidents orbitaires. 

Incision du sac orbitaire 4 travers lequel fait saillie le tissu cellulaire de l’orbitre, trés 
-congestionné, avec grosses veines dilatées et sérosités, mais sans pus. 


i 
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Mise en place de trois tubes de Dakin et irrigations intermittentes au sérum artificiel. 

Suites simples. La plaie bourgeonne rapidement ; quatre jours aprés |’intervention, 
‘Ja congestion papillaire a presque complétement disparu et la vision s’est notablement 
relevée V. O. D. = 7/10. 

Aujourd’hui, je vous présente ce malade ss sansa guéri ayant récupéré comple- 
tement la vision de l’ceil droit. 


L’intérét de cette observation parait résider dans la rareté relative du fait : on compte 
les cas de cellulite orbitaire fluxionnaire, séreuse, survenue au cours de |’érésypéle de la 
face. 

Cette complication n’est pas apparue a la faveur d’une sinusite préalable, mais plutét 
de ces abcés aréolaires profonds de la paupiére que l’intervention nous a permis de mettre 
en évidence. 

Il s’agit en somme d’une poussée d’cedéme collatéral du tissu cellulaire de l’orbite au 
contact de petits foyers suppurés des paupiéres (examen bactériologique-streptocoques). 

Je soulignerai, en terminant,l’heureuse influence qu’exerga sur les accidents oculaires 
graves (névrite oprtique avec amblyopie marquée) accompagnent cette cellulite, l’ouver- 
ture large du sac orbitaire. 

C’est une nouvelle preuve de ce fait que des poussées orbitaires, purement fluxionnaires 


non suppurées peuvent par la seule compression du nerf optique nécessiter d’urgence une 
opération de détente. 


VI. Aubry et MUe Zimmer (présentés par M. HAautant). — Collec- 
tion suppurée pharyngo-laryngée. 


Ce malade a été vu pendant les vacances par M. André Bloch pour une dyspnée trés 
violente, au point d’envisager la trachéotomie d’urgence. 

Il présentait 4 ce moment, d’une part, une tuméfaction de la région cervicale gauche, 
et d’autre part, a l’examen laryngoscopique on trouvait un sinus piriforme tuméfié, 
tuméfaction qui cachait la corde vocale gauche et empiétait sur l’espace glottique, ce 
qui expliquuit sa menace d’asphyxie. f 

Ultérieurement, a la suite d’un traitement uniquement médical, tous les symptémes 
ont disparu. Nous suivons le malade qui revient nous voir tous les 15 jours ; il ne pré- 
sente aucun signe fonctionnel, sauf une légére dysphonie qui remonte 4 1919 : il n’a 
aucune douleur, il n’a pas de troubles de la déglutition. L’examen de la région cervicale 
montre une tuméfaction qui siége au-dessous du maxillaire inférieur en arriére de l’os 
hyoide, en avant du sterno-cleido-mastoidien et au-dessus du cartilage laryngé. L’examen 
laryngoscopique montre tout d’abord que le larynx est un peu dévié vers la droite et 
cette déviation est due 4 une tuméfaction qui siége dans le ligament pharyngo-épiglot- 
tique ; surtout dans sa partie externe, on voit que ce ligament est comme dédoublé et 
recouvert d’une muqueuse saine mais qui semble amincie, et par transparence on devine 
une collection jaunatre : la partie interne du ligament est également tuméfiée ; enfin 
en dedans, cette tuméfaction se prolonge dans la bande ventriculaire qui vient masquer 
la corde vocale gauche : la mobilité laryngée est conservée. 

Nous avons fait une radiographie qui ne montre rien de trés net, sauf sur celle de face, 

- on voit la collection latérale qui se confond avec l’ombre de la colonne vertébrale ; on 


voit également les sommets de ces poumons qui sont sains, sauf le gauche qui est légére- 
ment voilé. 
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Nous avons ponctionné ce malade 4 plusieurs reprises et 4 la suite de la derniére ponc-- 
tion la collection a beaucoup diminué : il en est sorti un liquide jaunatre, pus bien lié- 
et l’examen bactériologique n’a montré aucun germe microbien. On a inoculé un cobaye: 
mais cette inoculation est trop récente pour qu’on en tienne compte et le cobaye actuelle- 
ment se porte bien. Le diagnostic a été assez difficile en l’occurrence, mais il a été facilité: 
par la ponction. 

Il s’agit donc d’une collection suppurée et froide qui siége principalement a la partie- 
externe du ligament pharyngo-épiglottique, qui fuse en dehors vers la région cervicale: 
et en dedans vers la bande ventriculaire. 

Au début, on pouvait penser 4 un néoplasme du sinus piriforme, si bien que, dans le- 
service, on a fait une biopsie qui a été négative. 

La seule chose 4 laquelle on pourrait penser c’est une périchondrite, mais cette collec- 
tion est tout a fait indépendante des cartilages laryngés. 

Au point de vue étiologique, le diagnostic ne fait aucun doute, il s’agit d’une collec- 
tion froide, bacillaire, puisque l’examen direct n’a montré aucun germe et la preuve 
peut en étre faite par ce sommet gauche qui est légérement voilé. 

Aprés chaque ponction,.la collection se reforme dans les 15 jours qui suivent. Je vou- 
drais donc savoir la thérapeutique a suivre. 


— A. Bloch. Un mot simplement sur ce malade que j’ai vu au mois d’aoat 
dernier. 

Il n’est pas étonnant, aprés un examen rapide, que l’idée ait été orientée d’abord vers 
une histoire de tumeur laryngée, d’autant plus que la tuméfaction cervicale qui était 
assez dure pouvait étre prise facilement pour un ganglion. 

Puis secondairement, le malade est venu nous retrouver, en proie a une crise de dyspnée 
qui s’est atténuée lorsqu’il a été mis au repos et ce n’est que dans les jours qui suivirent 
que cette tuméfaction pseudo-ganglionnaire s’est mise 4 devenir fluctuante ; c’est alors 
que l’idée nous est venue que, probablement cette collection cervicale était en relation 
avec la tumeur siégeant au niveau de la bande ventriculaire. Le larynx, 4 ce moment 
surtout la corde vocale était trés difficile 4 voir : tout l’hémi-larynx gauche était en effet 
masqué par la tumeur qui bombait a l’intérieur de la cavité laryngée et le diagnostic 
était tres difficile. 

Actuellement, le changement est tel que je me rallierais volontiers a l’idée d’une collec- 
tion bacillaire dont le point de départ est soit le périchondre, soit le cartilage, soit peut-étre 
l’os thyoide. 


— Lemaitre. J’ai eu |’occasion d’observer, il y a quelques années, un cas de tuber- 
culose de l’os thyoide. Cette tuberculose se présentait cliniquement sous l’aspect d’une 
collection froide localisée au repli pharyngo-épiglottique et gagnant la base de la langue. 
L’examen du malade qui nous est présenté aujourd’hui me rappelle ce cas de tuberculose. 
Je crois qu’il serait intéressant de pratiquer une radiographie portant sur le seul os hyoide, 
afin de pouvoir étudier les diverses parties de cet os, en particulier sa grande corne. 
Je ne me permets pas, dans ce cas, de porter un diagnostic ferme, mais je désire attirer 
attention sur les collections froides 4 point de départ os hyoide, ces collections étant 
susceptibles de donner naissance 4 une pseudo-tumeur du ligament pharyngo-épiglottique,. 


VII. Liébault. — Angiome du voile et de la luette. 


Je voudrais vous montrer aujourd’hui une malade que j’ai vue il y a 
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2 jours et qui n’a pas encore été traitée ; elle présente sur le voile du palais 
et sur la luette une grosse prolifération angiomateuse qui me parait inté- 
ressante. Mon intention serait de lui faire faire de la diathermo-coagulation. 


— Bourgeois. Ce cas est vraiment remarquable, la diathermo coagulation doit 
donner ici de bons résultats. la méthode bipolaire par transfixion avec deux pointes 
semble la plus indiquée pour la région de la luette ; il faudra passer le courant trés rapi- 
dement et le faire repasser 4 nouveau au moment de retirer les aiguilles pour ne pas 
provoquer une hémorragie en arrachant une esquarre charbonneuse. Pour tout le reste 
du voile il sera prudent de faire des applications unipolaires espacées afin d’éviter les 
pertes de substance. 

J’ai vu autrefois dans le Service de LERMOYEZ, Paul LAURENS traiter un angiome 
palatin par l’électrolyse, la tumeur était beaucoup moins volumineuse et le traitement 
dura cependant trés longtemps. La diathermie doit étre beaucoup plus rapide. 


VIII. Louis Leroux et Caussé. — Volumineuse tumeur endo et 
exonasale. 


Voici une malade 4gée de 85 ans dont le nez est transformé en une émorme masse 
par une infiltration diffuse de la moitié droite de la pyramide antérieure. Le début de 
l’affection remonterait 4 4 ou 5 ans par l’apparition d’un bourgeon a l’orifice narinaire 
progressivement obstrué ; la déformation extérieure daterait de quelques mois, aucune 
douleur, pas d’épistaxis. Actuellement on voit une infiltration tégumentaire et profonde 
allant du rebord narinaire aux os propres, du sillon nasogénien au dos du nez : nez en 
pomme de terre, de consistance pseudokystique, trés vasularisé. Pas d’ulcération ni de 
bourgeon. La masse qui comble la cavité narinaire a un aspect pseudo-polypoide, adhére 
a la face interne de l’aile, et est séparé de infiltration externe par un mince rebord 
normal. Aucune adénopathie. En présence de cette masse a évolution lente et irrégu- 
liére, nous pensons qu’il s’agit d’une tumeur sarcomateuse ou angio-sarcomateuse. 


IX. André Bloch. — Présentation de la fosse. Tumeur nasale droite 
traitée il y a cing ans par radiothérapie. 


Je désire simplement montrer ce malade dont M. Bourgeois doit se souve- 
nir, car il était venu consulter 4 Laénnec. 

Il s’agit d’un traitement radiothérapique qui date d’il y a 5 ans ; ce ma- 
lade, a l’époque, nous avait embarrassés au point de vue du diagnostic : 
ce n’est que secondairement et aprés biopsie que nous sommes arrivés 
au diagnostic de lésion tumorale de 1’ordre des sarcomies, si mes souvenirs 
sont exacts. (Je n’ai pas pu retrouver le résultat de l’examen histologique.) 
En tous cas, je me rappelle que ce malade déja traité pour la tumeur endo- 
nasale a présenté quelque temps aprés, au niveau de son frontal, une tu- 
méfaction que nous avons pensé étre métassatique qui a été irradiée et 
qui a disparu. Actuellement, il n’y a pas trace de récidive. Il a fait un peu 
de radio-nécrose au niveau de l’aile cartilagineuse droite et il persiste un 
petit orifice avec déformation légére de la pointe du nez entrainée du cété 
droit ; le malade n’en est pas incommodé, il n’a pas voulu qu’on lui fasse 
une plastique ; toutefois, il a quelques crofites dans la fosse nasale proba- 
blement par atrophie consécutive aux applications de rayons. 
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X. Halphen et Mile Tedesco. — Traitement du coryza par la dia- 
thermie. 


On a toujours beaucoup parlé du rhume de cerveau. Si le coryza ne met 
pas directement nos jours en danger, il n’en constitue pas moins une affec- 
tion trés désagréable, et le public raillait volontiers notre impuissance a son 
égard. 

Aujourd’hui, nous avons un reméde radical a ce mal : ia Diathermie. 

Sans vouloir entrer dans le détail de la pathogénie du coryza, on peut 
dire que sous l'influénce du froid brusque, il se produit, au niveau de la 
muqueuse nasale. une vaso-dilatation qui provoque une stase sanguine et 
une congestion de l’organe. D’oii suppression du courant d’air respiratoire, 
cependant que le nez devient une sorte de vase clos, milieu des plus favo- 
tables au développement de microbes jusqu alors inoffensifs. 

La Diathermie, par son action décongestionnante et microbicide due a 
Vélévation de température qu'elle produit au niveau des tissus traversés 
par les oscillations de haute fréquence, était le mode d’action tout désigné 
pour parer a ce mal. 

Cette thérapeutique fut utilisée pour la 1'¢ fois par un médecin grec, le 
Dt Tsimoukas. 

Il a utilisé une technique simple. Il emploie comme électrodes deux 
grosses bougies de Hegar qui sont appliquées de chaque cété du nez sur la 
peau. Il fait passer un courant trés faible 2-300 milli. Mais, en réalité, le 
sujet tenant les électrodes dans ses mains, une partie du courant est dérivée 
par le corps du sujet, et l’intensité lue au milli n’est pas du tout celle qui tra- 
verse le nez. 

D’autre part le professeur Bordier de Lyon a fait établir une électrode 
bivalve qui se fixe sur le nez a l’aide de deux branches flexibles. Mais on re- 
proche beaucoup a cette électrode nasale bipolaire de ne pas s’adapter 4 la 
forme de tous les nez : d’ol une sensation de picotement qu'il est d’autant 
plus essentiel d’éviter ici qu'un mauvais contact peut s’accompagner de 
briilures. 

Aussi, je me permets de vous présenter aujourd’hui un petit dispositif 
trés simple qui remédie aux inconvénients des électrodes précédantes. 

Il se compose de deux électrodes ovoides, ne présentant donc aucune 
aréte, qui sont vissées sur un simple manche isolant en bois analogue a 
celui du tampon utilisé dans 1’électro-diagnostic, et comportant une vis de 
pression servant 4a fixer le fil souple reliant 1’électrode a l’appareil de dia- 
thermie. 

Le malade confortablement installé dans un fauteuil, la téte appuyée sur 
un coussin, tient lui-méme par le manche isolant les électrodes bien appli- 
quées de chaque cété du nez. 

Il suffit de lui recommander de les laisser bien appliquées pendant toute 
la durée de la séance. Celle-ci est de 20’. L’intensité varie de 200 a 400 milli 
suivant la tolérance du sujet. 

J'ai traité avec ces électrodes de nombreux cas avec un succés complet. 
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Je citerai le cas particuliérement intéressant d’une jeune femme de 18 ans 
enceinte de 3 mois que l’on devait opérer de l’appendicite. 

Lopération semblait devoir étre remise par suite d’un rhume. Celui-ci 
fut arrété en une seule séance de Diathermie. 

Un autre encore concerne un homme de 38 ans qui présente une dévia- 
tion de la cloison avec éperon, et qui 4 chaque hiver est atteint de rhumes 
qui se prolongent durant trois semaines avec menace de sinusite. Depuis 
longtemps il essayait successivement tous les remédes préconisés contre le 
coryza, et m’a considéré comme son sauveur lorsque aprés une séance de 
20’ répétéa deux jours de suite il s’est trouvé complétement guéri. 


XI. G. Worms. — Polype choanal et sinusite maxillaire latente. 


La piéce que j’ai lhonneur de vous présenter a été enlevée il y a quelques jours du 
cavum d’un jeune soldat de 21 ans atteint depuis plusieurs mois d’obstruction nasale 
gauche trés marquée et chez qui se voyait a la rhinoscopie postérieure un énorme polype, 
occupant tout le rhino-pharynx. 

Cette masse, lisse, rénitente, libre, mobile au doigt, du volume et de la forme d’une 
poire, d’aspect rougeatre, charnu, n’offrait guére, au premier abord, les caractéres du 
myxome, grisatre et translucide. 

Elle paraissait émerger de la partie la plus reculée du méat moyen et, a la rhinoscopie 
antérieure, on se rendait compte qu’elle remplissait toute la choane. II n’y avait pas trace 
de pus dans le méat, la fosse nasale était absolument propre. 

L’histoire du malade ne révélait l’existence d’aucune hémorragie nasale, de telle sorte 
que le diagnostic était celui de polype muqueux a point de départ maxillaire, l’apparence 
rougeatre de la tumeur s’expliquant par la stricture au niveau de son pédicule ostial. 

L’intérét de ce cas résidait surtout dans la radiographie, qui montrait une obscurité 
totale du sinus maxillaire correspondant et venait ainsi affirmer |’existence d’une sinusite 
latente, non suppurée, sans doute du type hyperplasique, dont le polype n’était que 
l’expression extériorisée vers l’arriére-nez. 

L’ablation de cette tumeur fut des plus simples. I] m’a suffit de la saisir 4 l’aide d’une 
pince courbe de Lubet-Barbon et d’exercer sur elle une faible traction pour la cueillir 
immédiatement comme un fruit mdr avec son pédicule. 


‘ 


Depuis cette présentation, j’ai eu l’occasion de ponctionner le sinus maxillaire gauche 
de ce malade sans voir s’écouler le moindre liquide. 

Mais quinze jours apres ]’extraction de la tumeur cavaire, comme la rhinoscopie anté- 
rieure montrait |’ébauche d’un nouveau polype récidivant au niveau du méat moyen, je 
me décidai 4 pratiquer un Caldwell-Luc. 

La trépanation du sinus maxillaire mit en évidence les lésions suivantes : épaississe- 
ment de la muqueuse surtout marquée vers le prolongement postérieur et au voisinage 
de l’ostium. A ce niveau, elle est nettement polypoide ; la curette raméne de véritables 
grappes de formations translucides, hyalmies. 

Dés l’ouverture du sinus, s’était écoulée une petite quantité de mucus citrin, de couleur 
ambrée, mélé & du sang. 

Curettage de la muqueuse dégénérée, ouverture large de la cloison sinusonasale. 

Grace a cette intervention, qui sera, nous l’espérons, vraiment curatrice, nous nous 
sommes attaqué; a la source méme du polype choanal, et vérifié la nature des lésions 
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responsables de cette variété de tumeur. II s’agissait ici, comme dans les cas déja si- 
gnalés par notre collégue H. Caboche, de sinusite séche, & tendance hyperplasique. 


XII. Raoul Caussé. — Traitement des suppurations auriculaires par 
V ionisation du zinc. (Paru in extenso dans les Mémoires). 


XIII. Marcel Ombrédanne (présenté par M. Hautant). — Abcés 
du cervelet. 


Nous vous présentons la piéce anatomique d’un de nos malades, décédé d’un abcés 
du cervelet, dont l’histoire clinique a présenté quelques points intéressants. 

Il s’agissait d’un homme de 28 ans, entré dans le service le 28 mars dernier, qui pré- 
sentait : un écoulement de l’oreille droite, remontant 4 3 ans (1924) et une paralysie 
faciale apparue 15 jours avant son entrée. 

Depuis le début de son otite post-grippale, jusqu’en janvier dernier, ce malade n’avait 
rien présenté de spécial : un simple écoulement intermittent, peu abondant, légérement 
fétide, sans troubles de l’équilibre, sans douleurs, sans vertiges, avec une diminution 
légére de l’audition. 

Le 15 janvier, surviennent des verliges, surtout intenses dans la station debout, avec 
des nausées, parfois méme des vomissements qui se reproduisent plusieurs fois par jour 
pendant 15 jours ; ces vertiges constituent un symptéme isolé, sans autres troubles, ni du 
cété de l’oreille, ni du cété de la face. 

En février, une douleur temporo-mastoidienne apparait sans température ; les vertiges 
s’atténuent et disparaissent, |’écoulement reste intermittent, le malade n’accuse aucun 
amaigrissement. 

Le 20 mars, la douleur devient trés intense et s’étend, irradiant dans toute la fosse tem- 
porale ; une céphalée trés intense s’installe dans tout l’hémicrane droit avec maximum 
frontal, elle s’accompagne d’une sensation de battements trés pénibles, sans vertiges, sans 
température. 

Le lendemain, survient une paralysie faciale qui se compléte en 48 heures. 

Examen a Ventrée : On trouve un malade pale, qui se plaint de souffrir de son oreille 
droite et de sa téte : hémicranie térébrante, martelante, continue, avec des paroxysmes ; il 
présente une paralysie faciale droite, 4 type périphérique, totale ; sa température est a 
37°5 ; son pouls a go. 

Au point de vue otoscopique, on constate : une large perforation tympanique d’ou s’é- 
coule un peu de pus épais, fétide ; la mastoide est partout sensible a la pression. 

Son audition est la suivante : 4 gauche, normale ; 4 droite, surdité labyrinthique. 
Le 128 et le 435 ne sont pas percus. On note enfin un nystagmus spontané dans les deux 
positions extrémes. du regard. 

L’épreuve calorique, faite avec 20 centimétres cubes d’eau & 25°, dans chaque oreille, 
montre une réaction nette dans deux labyrinthes. 

Aucun signe neurologique : seule, une trés légére hyperesthésie cutanée est notée. 

Aucun grouble oculaire. 

Le lendemain 30, on pratique un évidement pétro-mastoidien : on trouve des fongosités 
dans l’antre et dans la caisse dont le toit est estéitique et trés aminci ; un bec du facial 
détruit. Le soir méme de |’opération, le malade a 40°, un pouls 4 65 ; sa céphalée a di- 
minué ; il n’y a aucun signe méningé cliniquement appréciable. 

Le lendemain 1° avril, agitation, hyperesthésie cutanée ; la température se maintient 
& 40°, le pouls a 66. Le surlendemain, réaction méningée nette, sans céphalée, sans vo- 
missement. 
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A partir de ce jour, les contractures s’accusent. Un examen oculaire montre un léger 
#lou de la papille, avec dilatation veineuse, mais surtout des secousses nystagmiques 
dans les mouvements d’abduction et verticaux ; une épreuve calorique montre |’ine xci- 
tabilité du labyrinthe droit ; on pratique deux ponctions sous-occipitales, car la ponction 
lombaire est rendue impossible du fait de la contracture lombaire. Elles montrent toutes 
-deux une grosse polynucléose et quelques lymphocytes ; la culture du liquide est restée 
“négative. 

8 jours aprés Vintervention, la température baisse aux environs de 38°s, le pouls reste 
lent 4 55, le malade n’accuse aucune céphalée, il n’a pas de déviation spontanée, pas de 
troubles de l’indication, pas de signes cérébelleux. 

Un nystagmus spontané, a direction variable mais frappant assez souvent surtout 
-du cété droit (oreille malade), et parfois un nystagmus spontané 4 droite, vertical ; une 
.€preuve calorique faite du cété sain (gauche) avec 250 centimétres cubes d’eau 4 12°, 
donne : un nystagmus horizontal et rotatoire frappant 4 droite, pas de déviation, pas 
-de troubles provoqués de l’indication sur les deux bras, pas de sensation vertigineuse. 

Le 10° jour, on réopére ce malade : découverte de la D. M. cérébrale et cérébelleuse 
périsinusale, d’aspect normal, légerement tendues ; on les incise, mais l’exploration au 
-stylet A 2 A 3 centimétres cubes de profondeur, dans différentes directions, tant dans la 
fosse cérébrale que dans la région cérébelleuse, reste négative. 

Le lendemain, le malade a 40° de température, un pouls irrégulier 4 100, une paralysie du 
voile, des troubles respiratoires ; le délire et l’agitation font place a l’obnubilation des 
jours précédents ; il succombe deux jours aprés. - 

A l’autopsie on trouve des lésions de méningite diffuse, surtout marquées a la convexité 
de l’hémisphére droit, et 4 la partie gauche de la base ; la dure-mére rétropétreuse est 
‘normale. 

Au niveau du 1/3 supérieur du lobe cérébelleux droit, tout a fait en avant et en dedans 
on rompt une adhérence qui découvre l’orifice circulaire d’un abcés du volume d’une 
noix, occupant le lobe droit. Il y a des adhérences entre cervelet et bulbe du cété droit. 


En somme : Au cours d’une otorrhée chronique, sont apparus : une para- 
lysie faciale, de l’hémicranie, des réactions labyrinthiques (vertiges). 

L’absence de tout signe clinique labyrinthique et de réattions cliniques 
méningées, la présence d’une épreuve calorique conservée, ont conduit a 
faire tout d’abord un simple évidement pétro-mastoidien limité a 1’oreille 
moyenne. 

Au cours de l’intervention, aucun signe d’ostéite n’a mené vers la décou- 
‘verte de la dure-mére. 

A la suite de l’intervention, sont apparus des signes de méningite diffuse ; 
quelques jours plus tard,1a constatation d’une paralysie vestibulaire avec la 
présence de secousses nystagmiques vers l’oreille malade, révélant par mo- 
ment la forme de N. vertical, a conduit 4 une intervention vers la fosse cé- 
tébelleuse et 4 la ponction du cervelet. L’abcés n’a pas été trouvé parce 
qu'il était trop antérieur. 

Dans cette observation, quelques points sont 4 mettre particuliérement 
en lumiére : 

1° L’examen du liquide céphalo-rachidien a montré une polynucléose 
extrémement abondante, sans altération des leucocytes. On admet plutét 
-qu’au cours des abcés du cervelet, on trouve une lymphocytose trés marquée, 
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2° Lépreuve calorique, pratiquée du cété malade, faite avec 20 cc. d’eau: 
a 25° a montré une réaction nystagmique, nette ; 12 jours plus tard, la méme 
réaction était complétement négative et cependant dans l’intervalle, le 
malade n’a accusé aucun vertige et le nystagmus spontané était resté cons-- 
tamment dirigé a la fois 4 droite et A gauche. Il est probable que le laby- 
rinthe vestibulaire était déja fortement lésé lorsdu premier examen, ce qui: 
explique que l’achévement de sa destruction ne s’est manifesté par aucun 
signe clinique (vertige ou nystagmus spontané). 

En effet, on reléve dans les antécédents du malade des crises vertigi- 
neuses durant 15 jours, survenues deux mois auparavent, et le laby- 
rinthe acoustique n’était certainement pas indemne, puisque les diapa- 
sons 128 et 435 n’étaient pas percus par voie aérienne. La premiére épreuve- 
calorique faite dans des conditions normales : 20 cc. 4 25°, avait été posi- 
tive au point de vue présence de la réaction nystagmique, mais il est pro- 
bable que si l’on avait recherché la durée du nystagmus ou mieux, la pré- 
sence d'une sensation vertigineuse, ou de la déviation provoquée, on aurait 
trouvé des altérations de ces signes, qui auraient montré l’altération com 
mencante de la réaction vestibulaire. 


3° Ce malade a présenté un signe pathognomonique de grosse lésion de la 
fosse cérébelleuse : le nystagmus spontané par moment battait uniquement, 
ou prédominait vers le cété malade. Il a méme présenté un signe de localisa- 
tion presque médiane de la fosse cérébelleuse : le nystagmus spontané verti- 
cal. 

L’épreuve calorique de l'oreille saine, pratiquée avec 250 cc. d’eau a 
12° n’a provoqué aucune sensation vertigineuse, aucune déviation des bras 
tendus, aucun trouble provoqué du geste indicateur, 4 la fois sur les deux 
bras. 

Il s’agit 1a de troubles du labyrinthe vestibulaire sain, dus a la synergie 
fonctionnelie des deux labyrinthes et non pas 4 l’altération d’un centre 
cérébelleux. 


4° On n’a découvert aucune lésion intermédiaire entre la lésion intrapé- 
treuse et l’abcés du cervelet. Cet abcés n’a pas été découvert parce qu'il 
était trés antérieur. On aurait pu, cependant, ponctionner beaucoup plus en 
avant, et peut-¢tre le trouver, si l’on avait tenu suffisamment compte du 
nystagmus vertical qui indique une souffrance du tronc cérébral. 


— Bourgeois. Je demanderai 4 M. Ombredanne si l’examen du rocher a montré 
existence d’une labyrinthite. Si j’ai bien entendu son observation son malade avait 
un labyrinthe excitable quand déja il présentait des phénoménes intra-craniens importants 
avec un liquide céphalo-rachidien riche en polynucléaires. La paralysie vestibulaire a été 
tardive, ne peut-on pas se demander si l’abcés cérébelleux n’a pas été la cause de cette 
paralysie par compression du nerf auditif? La connai:sanc: de ]’état anatomique du 
labyrinthe jugerait la question. 


— Hautant. Je ne crois pas a l’hypothése émise par M. Bourgeois ; il ne me semble’ 
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pas y avoir d’exemple ou: l’abcés du cervelet a comprimé la VIII¢ paire et déterminé 
une paralysie de l’acoustique ; seules les tumeurs ponto-cérébelleuses peuvent le faire‘ 
car elles sont nées et développées dans l’intérieur méme du nerf auditif. Chez ce malade 
il n’y avait pas d’adhérence entre le cervelet et le rocher. D’autre part, |’atteinte du 
vestibule, témoignée par les symptémes vertigineux, remontait 4 deux mois avant 1 in- 
tervention. Je crois donc que c’est simplement le coup de fouet, donné par |’intervention,. 
qui a déclanché la méningite. 


J. ROUGET 


CONGRES 


«CONGRES DE LA SOCIETE FRANCAISE D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Tenu a Paris en octobre 1927 


(Suite et fin) (1) 


Fosses nasales 


21° Roy (Montréal). — Plastique nasale par greffe dermo-épidermique 


‘(sera publié in-extenso). 


Pour réparer une perte de substance de l’aile du nez et du lobule 1’A. reconstitue le 
rebord narinaire par incision et abaissement de la partie externe intacte de l’aile suturée 
a la sous cloison. La béance ainsi créée au-dessus de ce lambeau est fermée par une greffe 

- dermo-épidermique prise sur le bras et jetée en pont, puis suturée sans traitement spécial 
de la face inférieure cellulograisseuse. Celle-ci est recouverte peu a peu par |’épithélium de 
la muqueuse nasale. 

Ce procédé trés simple évite les lambeaux jugaux disgracieux. 


22° A. Sargnon (Lyon). — Contribution au traitement des fractures du 
~nez. 


Dans cette communication, l’auteur qui s’occupe depuis longtemps des fractures du 
‘mez, apporte les modifications faites & sa technique. Les principes essentiels de ce traite- 
ment ont été déja précisés dans |’ Avenir mélical en 1926, au Congrés d’O. R. L. en octobre 
1926, article paru dans les Archives intern. d’O. R. L. en février 1927. Il donne les modifi- 
cations faites 4 sa technique depuis un an. Le traitement varie qu’il s’agisse de frac- 
‘tures anciennes ou de fractures récentes. 
_ Les fractures anciennes comprennent les fractures complexes lésant tout le nez, ou des 
fractures portant sur la cloison et amenant des déformations de cette derniére, ou enfin 
les fractures amenant des hypertrophies ou des manques de la créte nasale externe. Dans 
les cas complexes il faut recasser complétement le nez par ostéotomie interne bilatérale, 
redressement des os propres avec la pince de Martin, de la cloison avec le speculum bivalve 
de Killian, puis maintenir le redressement a l’aide de l'appareil interne de Molinié. L’au- 
teur conseille d’adjoindre trés précocement, a l’appareillage interne, l’appareil modeleur 
~externe employé d’une facon intermittente. 
Dans les lésions traumatiques de la cloison, il faut pratiquer la résection sous-muqueuse 
-et, s'il y a un manque, dans la méme opération, combler ce manque 4 l’aide du cartilage 
ypris a la cloison, de préférence par une incision endo-narinaire faite de l’autre cété. S’il y 


(1) Voir Annales des maladies de [ oreille et du larynx janvier 1928, p. 76. 
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a une hypertrophie de la créte externe, on peut l’enlever par rapage de suite aprés la 
résection sous-muqueuse. Quand la résection de la cloison a été exagérée, il peut survenir 
de V’affaissement qu’il faut combler. L’auteur utilise avec succés la greffe libre, parfois 
de créte tibiale, mais surtout de cartilage pris notamment 4 la cloison, et dans les cas 
ou il en faut peu, au lobule de l’oreille. L’esthétique nasale, méme aprés greffe libre, peut 
étre utilement modifiée par le modelage externe. 

Les fractures récentes sont plus fréquemment observées. S’il y a un gros traumatisme 
externe avec infection, il faut faire du redressement, désinfecter le nez en dedans et en 
dehors, maintenir l’orifice endonasal avec un tube métallique de Kyle, puis faire, dés que 

’on peut, une application intermittente du modeleur externe. On obtient ainsi des résul- 
tats trés satisfaisants. 

Dans les cas plus nombreux ot la fracture récente est fermée, sans traumatisme 
externe ni infection, l’auteur utilise sa méthode de redressement avec la pince de Martin 
et le speculum & lames paralléles de Killian, complété par le modelage au doigt, puis main- 
tient le redressement avec l’appareil sauterelle interne de Molinié dont il a fait construire 
trois modéles : un pour adulte, un pour adolescent, un pour tout petit enfant. " 

Comme I’appareillage interne peut amener des ulcérations avec cicatrice légére consé- 
cutive, il vaut mieux laisser l’appareil interne peu longtemps, mais trés rapidement 
utiliser simultanément le modeleur externe ; puis, une fois l’appareil interne enlevé, con- 
tinuer le maintien de la réduction et l’affinage du nez avec le modeleur externe. 

L’auteur présente une série de clichés qui montrent les différents cas envisagés. Les 
résultats, d’une facon générale, sont satisfaisants pour les cas anciens et trés beaux pour 
les cas récents. 


23° Jacod (Lyon). — Sur le traitement du syndrome pollinique (Co- 
ryza des foins) par les injections intradermiques de peptone. (sera publié 


in-extenso). 


Sur 10 malades traités cette année, au début de leur coryza, Jacod a observé 3 fois une 
amélioration importante, 4 fois une atténuation légére, 3 fois un échec complet. Dans 
aucun cas, les symptémes n’ont été supprimés. 

Le traitement donne donc des résultats un peu meilleurs que les autres méthodes de 
désensibilisation non spécifique, y compris l’autohemo ou sérothérapie. 

Il n’est pas supérieur a la galvanocautérisation légére des cornets inférieurs. Il est trés 
inférieur aux désensibilisations polliniques, mais il est plus facile 4 se procurer que les 
‘dilutions polliniques et n’en donne jamais les réactions violentes. 


— Benjamins (Groningen), dans le traitement de syndréme pollinique, emploie 
un extrait de 7 des plus importantes graminées de Hollande l’injecte 4 doses progressives, 
de mi-avril 4 mi-juin et obtient des résultats prophylactiques remarquables. 


— Vernet (Paris) soutient que le traitement de désensibilisation doit étre pratiqué en 
‘dehors des crises, en dehors de la période de sensibilisation et continuée assez longtemps ; 
ce n’est pas, en effet, la sensibilisation spéciale qui importe, c’est l’altération préalable 
de la sensibilité organique qui en est le point de départ. 


24° Henry Proby (Lyon). — Formes mixtes et anormales dela syphilis 
nasale. 


Les lésions primaires sont presque toujours classiques. Les lésions secondo-tertiaires 
et tertiaires sont les plus intéressantes. On peut réunir a ce point de vue l’hérédo-syphilis 
‘et la syphilis acquise, car elles donnent les mémes symptémes. 
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L’hérédo-syphilis précoce donne souvent des réactions ganglionnaires. L’auteur insiste- 
sur la fréquence des végétations adénoides, tissu de méme lignée histologique, présentant 
a l’encontre des végétations ordinaires, des lésions d’endartérite. 

L’hérédo-syphilis tardive donne, beaucoup plus rarement qu’on ne |’indique, des compli- 
cations graves 4 la suite de destructions étendues de tout le squelette nasal. L’auteur 
rapproche les observations qu’il a faites de celle rapportée par Canuyt et Chaumerliac en 
1927. 

La syphilis secundo-tertiaire et tertiaire est bien plus intéressante. Elle peut prendre 
l’apparence histologique d’une réaction banale, cedémateuse (polypes), d’une tumeur, 
sarcome ou épithélioma, ou de la tuberculose. 

Le type pseudo-sarcomateux de \a syphilis tertiaire est déja connu, au niveau de la peau, 
des muscles, et des os, et a été particuliérement bien décrit par le P™ Nicolas et Favre. Au 
point de vue nasal, il constitue une forme nouvelle de la syphilis nasale. 

De méme si l’on connait bien la forme papillomateuse simple de la syphilis, le type 
pseudo-épithélial n’a pas été décrit. La présence d’ilots sous-muqueux, qui peuvent faire 
hésiter le diagnostic, n’est pas un argument en faveur de |’épithélioma, car il peut s’agir 
d’une plicature de la piéce et d’un examen de la coupe faite sous deux angles différents. 
L’auteur apporte une observation de chacune de ces formes nouvelles. 

Enfin reprenant les observations décrites par le Pt Nicolas et Favre, l’auteur rappelle 
que les syphilides tertiaires cutanées ou muqueuses peuvent donner au point de vue 
histologique, l’aspect d’un follicule tuberculeux typique, avec ses cellules géantes. On ne 
peut donc considérer cette lésion comme spécifique de la tuberculose. 

Les formes pseudo-tuberculeuses existent certainement dans la syphilis nasale, et expli- 
queraient bien des cas de lupus, récidivant malgré la thérapeutique. I] faut donc se baser 
exclusivement sur les résultats du traitement anti-syphilitique, et sur l’inoculation au 
cobaye, toujours positive dans la tuberculose. 

Les faits rapportées d’amélioration des lésions tuberculeuses, par l’iodure de potassium 
sont des erreurs d’interprétation (Grinberg, Jacques). Les formes mixtes existent cer- 
tainement, syphilis et cancer, syphilis et tuberculose, mais sont plus rares qu’on ne le 
signale. 

La syphilis nasale peut revétir tous les aspects, et il faut ajouter aux formes déja con- 


nues, le type pseudo-sarcomateux et le type pseudo-épithélial, formes nouvelles de la réaction 
tissulaire. 


25° Roger Bertoin (Lyon). — Rhinite pseudo-membraneuse non 
diphtérique (sera publié in-extenso). 


— K6ning (Paris) cite un cas de rhinite pseudo-membraneuse 4 flore microbienne 
uni quement streptococcique. 


— Robert Rendu (Lyon) a observé quelques cas de rhinite pseudo-membraneuse 
non diphtérique, 4 la suite d’interventions nasales. 


— Roure (de Valence) fait connaitre la conduite et les résultats définitifs du traite- 
ment d’un fibrome naso-pharyngien par la diathermo-coagulation. Aprés un traitement 
simple, ayant nécessité au total huit séances diathermiques de quelques secondes, sans 
une goutte de sang, échelonnées sur une période de 25 mois, la tumeur a regressé et la 
guérison semble acquise depuis un an et trois mois. 

L’auteur estime qu’il n’est plus permis de tenter l’exérése chirurgicale de ces tumeurs, 
exérése si dangereuse, sans avoir préalablement eu recours a la diathermo-coagulation. 
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26° Louis Leroux (Paris). — De ladiathermo-coagulation dans les tu- 
‘meurs malignes du pharynx. (sera publié in-extenso). 


27° A. Pasquier (Paris). — La prélaryngite tuberculeuse. 


La laryngite tuberculeuse est précédée d’une période d’incubation, qui se manifeste 
par un peu d’enrouement ou de fatigue de la voix et une congestion légére d’une ou des 
deux cordes vocales, du cété du poumon atteint de tuberculose, c’est ce que |’auteur 
appelle la prélaryngite tuberculeuse. 

Elle débute comme une lymphangite, consécutive 4 une lésion pulmonaire, elle s’ac- 
centue si le poumon devient plus malade et diminue ou méme guérit complétement, si le 
poumon, ou |’état général s’améliorent. 

Elle doit étre soignée, comme une lyinphangite, par la chaleur, la lumieére ou les in- 
jections huileuses ; il faut éviter les cautérisations chimiques ou électriques. 

La constatation de la prélaryngite tuberculeuse permet de déceler une tuberculose 
pulmonaire latente et ignorée, ou prévient qu’une tuberculose pulmonaire ancienne 
s’aggrave. 


28° Siems (Nice). — L’aérothermie exo- et endolaryngée, base théra- 
peutique de la bacillose laryngée. 


L’aérothermie exo consiste a opérer la stase et l’hypérémie artérielle du larynx par la 
‘compression de ce dernier au moyen d’une masse d’air comprimé, chauffé & 50 degrés, 
circulant dans un lieu élastique creux enserrant le larynx journellement pendant une 
demi-heure. Ses effets sont comparables a l’auto-hémo-sérothérapie. Elle détermine une 
réaction endo-cellulaire qui se traduit par le changement d’aspect et de consistance de 
Vinfiltration et de l’ulcération. L’aé¢rothermie endo utilise un courant d’oxygéne chauffé 
& 60 ou a 120 degrés suivant qu’on irrigue la glotte ou qu’on établit un aéro-cautére plus 
maniable et moins dangereux que le galvano. Résultats : rapide transformation hyaline 
du tissu morbide. Effets généraux : action sur les symptémes subjectifs et fonctionnels. 
‘Obiectivement : cicatrisation des lésions de moyenne intensité. 


29° Ferrando (Barcelone). — Examen systématique du larynx chez les 
tuberculeux pulmonaires (sera publié in extenso). 


30° Louis Bar (Nice). — Influence médicatrice du climat méditerranéen 
sur la tuberculose laryngienne. 


Le climat Méditerranéen ou de la Riviera Francaise est un climat tempéré, caractérisé 
par une douce température hivernale moyenne de ro, 4 12°, un état hygrométrique de 
60,7 et de 5 millimétres de tension, d’une luminosité solaire incomparable, d’un air atmos- 
phérique sec, pur et vif De ce climat, dont l’action combinée de tous les éléments, se ré- 
sume, comme Moriez l’a si bien démontré, en ces deux termes, « absence d’humidité 
froide, suractivité des échanges nutritifs ». Barety a déduit cette formule thérapeutique 
exacte : 

« Climat tonifiant, reconstituant et résolutif, et méme pourrions-nous ajouter : bacté- 
ricide, en égard & l’action microbéride des rayons solaires si abondamment répandus dans 
ja région. 

Par ces qualités, ce climat répond aux exigences de toute maladie tuberculeuse ou 
maladie d’infection et d’intoxication microbienne consomptive, qui a besoin de stimula- 
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tion pour maintenir ]’équilibre et l’énergie de toutes les fonctions. Ce climat répond encore 
aux exigences des tuberculeux et des tuberculeux laryngiens. De constitution faible et 
délicate, vivement impressionnés par l’humidité froide, les vents et les variations atmos- 
phériques, ces malades 4 quelque degré qu’ils soient de leur affection laryngienne, trouvent 
la, en l’absence de I’humidité froide, dans la douceur de la température, dans l’ambiance 
d’un air pur, sec et vivifiant un abri pour eux-mémes et pour leurs muqueuses malades, 
lesquelles grace 4 la suractivité de leur fonction glandulaire, imposée par l’action stimu- 
lante du climat peuvent lutter avantageusement contre l’action inhibitrice des toxines 
et poisons microbiens. 

Ce climat convient en tous points aux torpides, de diathése lymphatique. Les congestifs. 
tuberculeux, d’origine arthritique, les nerveux de quelque origine diathésique qu’ils 
soient, peuvent étre éprouvés par la stimulation du climat, sur les bords directs de la mer. 
Leur éloignement dans les zones de plaines ou de collines, des stations climatiques de la 
Riviera leur permet l’utilisation de ce climat et de ses avantages, si en méme temps, ils se 
soumettent aux régles strictes d’hygiéne, que les médecins éclairés sont en mesure de 
leur prescrire. 


31° Souchet (Rouen). — Résultats thérapeutiques bien différents obtenus. 
dans deux cas de tuberculose laryngée par le traitement actinothérapique 
et par l association chirurgie-actinothérapie. 

De faits personnels |’A. tire les conclusions suivantes. 

L’actinothérapie de la région cervicale peut étre néfaste chez les malades atteints de 
tuberculose laryngée avec lésions bacillaires des poumons. 

L’absence de signes évolutifs au niveau d’un ancien foyer pulmonaire, un état depuis 
longtemps apyrexique ne sont pas toujours des garanties suffisantes pour légitimer ]’em- 
ploi des rayons et pour mettre a l’abri d’un échec. 

Il n’est pas indifférent, ainsi qu’on |’écrit parfois, de traiter les adénopathies indurées 
du cou associées a une tuberculose laryngée soit par la radiothérapie, soit par l’actino- 
thérapie. Le traitement radiothérapique doit étre préféré aux ultra-violets quand il 
s’agit d’adénites scléreuses. 

Dans la tuberculose a forme fibreuse des poumons avec laryngite a forme sténosante, 
Ja trachéotomie ne parait pas aggraver le pronostic. Cette opération reste encore le meilleur 
moyen de combattre chez ces malades les accidents dyspnéiques graves. 

Le bain de gorge ultra-violets parait étre le traitement spécifique du lupus de I’arriére- 
gorge. 

Le lupus du larynx parait peu influencé par l’actinothérapie externe générale et régio- 
nale. Les applications directes de rayons a I’aide de la tige de quart : paraissent seules, 
pouvoir agir avec efficacité sur les lésions laryngées. 


32° Frey (Montreux). — Notes sur la tuberculose laryngée (sera publié 


in-extenso). 


33°. Henri Caboche — Indications thérapeutiques dans la Tubercufose 
laryngée (Résumé). 
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I. Conduite générale du traitement de la tuberculose laryngée 


RAPPEL DE PATHOGENIE. LA CURE HYGIENO-DIETETIQUE 


C’est un fait d’observation banale que la tuberculose laryngée coexiste presque toujours » 
avec une lésion tuberculeuse des poumons. 

Bien que les cas de tuberculose laryngée primitive ne soient peut-étre pas aussi rares 
qu’on l’admet généralement, leur nombre n’est pas tel qu’il puisse infirmer la régle qui 
veut que, dans la trés grande majorité des cas, la tuberculose laryngée soit secondaire a 
une localisation pulmonaire plus ou moins manifeste. 

Deux théories principales se partagent |’explication de l’apparition des manifestations 
laryngées chez un tuberculeux pulmonaire. 

L’une, la plus ancienne et la plus généralement acceptée (Théorie de Louis), admet une 
infection directe du larynx par les crachats bacilliféres issus des poumons. Elle se base 
surtout sur la prédominance des lésions a la partie postérieure du larynx, face laryngée 
de la région interaryténoidienne et des aryténoides, la o précisément stagnent les cra- 
chats avec d’autant plus de facilité que les malades dont il s’agit se trouvent, le plus. 
souvent, dans le décubitus dorsal. De la, la lésion évolue par envahissement excentrique 
et progressif vers les régions voisines de l’organe. 

Cette théorie n’explique pourtant pas un certain nombre de faits importants. 

Si, dans un certain nombre de cas, l’apparition de la localisation laryngée est précédée 
d’une tuberculose pulmonaire avec sécrétions trés abondantes, purulentes et bacilliféres,.. 
dans d’autres, au contraire (sans parler des tuberculoses primitives, elle survient chez des. 
sujets dont l’expectoration (constatable au laryngoscope) est minime, dont |’examen 
bactérioscopique fréquemment répété se montre négatif et dont les lésions pulmonairet. 
sont depuis longtemps cicatrisées, ou qui ont été atteints plusieurs années auparavans. 
d’une lésion pulmonaire minime dont on ne trouve plus trace au moment de I’éclosion- 
laryngée. 

C’est, d’autre part, une erreur de croire que la lésion débute toujours par la région 
interaryténoidienne ou les cordes vocales, qu’elle soit au début trés limitée et s’étende 
ensuite 4 la périphérie de son berceau dans une marche lentement progressive. 

C’est un fait sur lequel insiste de Reynier dans ses différentes publications ‘de Reynier, 
Diagnostic et traitement de la tuberculose laryngée, Archives internationales, juin 1923) et 
dont nous avons pu constater la réalité, que la localisation laryngée apparait d’emblée 
avec des dimensions plus ou moins considérables qu’elle garde pendant un temps parfois 
long (un aryténoide et la bande ventriculaire du méme cété) ; puis une autre localisation 
(la bande ventriculaire du cété opposé, par exemple) s’infiltre avec la méme rapidité, 
La tuberculose laryngée, en un mot, procéde tout comme la tuberculose pulmonaire » par 
poussées aigués plus ou moins graves mais toujours semblables 4 elles-mémes (de Rey- 
nier). 

Ces faits se comprennent mieux si l’on admet que le larynx est contaminé non pas « sur. 
place », comme le veut la théorie de Louis, mais de dedans en dehors, par voie sanguine. 

Dans une communication 4 la Société de Laryngologie des Hépitaux nous avons publié 
Yhistoire d’un malade (Laryngite tuberculeuse primitive aprés septicémie bacillaire 
Séance du to février 1926), qui aprés septicémie fit une localisation laryngée tuberculeuse. 
Or, cette localisation, bien que le malade ne présentat et ne présente encore aucune: 
manifestation pulmonaire décelable par l’auscultation ou la percussion, pas plus que par 
la bactérioscopie et la radioscopie, cette localisation se fit précisément dans la région posté-- 
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rieure du larynx sur la face antérieure d’un des aryténoides et & la commissure antérieure. 

Cette observation présente, en quelque sorte, la valeur d’une expérience ; elle est la 
réalisation par la clinique d’une tuberculisation du larynx par voie sanguine. 

Elle nous fait bien comprendre le fait signalé par plusieurs laryngologues, notamment 
par de Reynier, et que nous avons souvent constaté, a savoir la défaillance de l'état général, 
et l’apparition d’une poussée thermique dans les deux ou trois semaines qui précédent 
l’éclosion bacillaire au niveau du larynx : poussée thermique qui a la signification d’une 
véritable fiévre de tuberculisation. 

Mais si Caboche pense que |’infection directe par les crachats n’est pas le mode habituel 
de tuberculisation du larynx, l’observation nous a convaincu de son importance comme 
facteur d’irritation de la lésion constituée, par ]’intermédiaire des microbes des infections 
secondaires, compagnons habituels du bacille de Koch dans |’expectoration du tubercu- 
leux. Nous voyons dans ce fait une indication thérapeutique spéciale dont nous reparle- 
rons dans un instant. 


LA CURE HYGIENO-DIETETIQUE 


De ce rapide exposé résulte que le traitement de la tuberculose laryngée (qu’on appelle- 
rait mieux tuberculose laryngo-pulmonaire) doit remplir deux indications : traitement du 
poumon et de l’état général, traitement du larynx. 

Aucune besogne profitable ne sera accomplie si on ne considére pas avant tout « le 
poumon qui a inoculé le larynx... qui apporte les infections secondaires, le poumon qui 
conditionne |’état général » (Collet). 

Il peut se résumer ainsi : repos général, grand air, bonne alimentation. Depuis plusieurs 
années déja on ajoute avec succés a cette triade thérapeutique, l’immobilisation du pou- 
mon par le pneumothorax artificiel suivant la méthode géniale imaginée par Forlanini. 

Par ce traitement, méme employé seul, des lésions laryngées ont pu guérir, et cette 
considération en souligne toute l’importance. Mais ces guérisons ont été obtenues en sana- 
torium chez des sujets soumis 4 une application rigoureuse et rigoureusement surveillée 
du régime, placés en un mot dans les meilleures conditions possibles de traitement. Elles 
sont cependant dans ces conditions, suffisamment « escomptables » pour que certains 
auteurs (de Reynier) n’interviennent pas localement (sauf certaines formes qui imposent 
par elles-mémes cette intervention), « sans avoir épuisé toutes les chances de guérison ». 

Lorsque cette intervention est devenue nécessaire, la cure hygiéno-diététique appliquée 
avec méthode et surveillance autorisée, soit a l’altitude, soit a la plaine suivant la modalité 
clinique en cause, place le malade dans les conditions les plus propres a la guérison de son 
larynx. 

Est-ce a dire que toute cure de tuberculose du larynx soit impossible en dehors d’elle ? 

Des malades ont pu étre guéris sans le secours de la montagne et du sanatorium. 

Lafite-Dupont (communication écrite) a guéri ainsi dix malades dont la guérison se 
maintient depuis dix ans, Moulonguet, 4 cas guéris en clientéle depuis deux ans (galvano), 
Rebattu, Baldenweck, 4 guérisons. 

Personnellement, sur un total de 48 malades soignés depuis 1910, au cabinet ou a la 
clinique, Caboche en suit 8 guéris depuis dix et quinze ans. Tous ces malades, sauf un qui, 
en méme temps, suivait 4 la campagne une cure d’air et de repos, ont été traités par 
Pignipuncture en « ambulants ». 

Sur cent douze malades que Caboche a soignés. dans le service du professeur Sebileau, 
depuis octobre 1926, il a obtenu la disparition totale des lésions (nous n’osons prononcer 
le mot de guérison parce que cette disparition n’a pas encore subi l’épreuve du temps) 
-chez six malades et une trés grande amélioration chez quatorze autres, encore en cours de 
traitement. 
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Existe-t-il des climats plus particulitrement recommandables pour les tuberculeux 
daryngiens ? 

La réponse a cette question n’est pas trés commode. 

Avant tout, en effet, il faut tenir compte, dans le choix d’une station, plaine ou mon- 
itagne, de |’état pulmonaire, de la modalité évolutive ou non de la lésion, des réactions 
propres au sujet. Seul le phtisiologue peut apprécier lex exigences de ces différents facteurs 
-et ainsi apparait dés les premiéres lignes de ce rapport la nécessité d’une collaboration 
.étroite du laryngologue et du phtisiologue, nécessité que nous retrouverons a l’occasion 
de chaque traitement local quand il s’agira d’en mesurer le retentissement sur |’état 
pulmonaire. 

Tout au plus peut-on dire, d’une facon trés générale, que « la laryngite tuberculeuse ne 
parait pas étre justiciable de la trés haute altitude dont elle supporte mal la grande séche- 
Tesse » (Veillet). Elle supporte mieux la moyenne altitude et Hauteville recoit de nombreux 
malades de cette catégorie. Mais, selon Bertin, lorsqu’elles sont graves, c’est dans le sud- 
-ouest qu’elles se trouvent le moins mal. Dans les formes congestives, le médecin indiquera 
-de préférence les climats humides et chauds (Moure, Bellin). (Desmarets, Colbert, Philip, 
Monographies O.-R.-L. internationales, N° II). 

En ce qui concerne le séjour au bord de la mer, l’expérience de Caboche coincide avec 
celle de beaucoup de ses collégues pour le déconseiller. Les laryngés, comme les tubercu- 
‘leux pulmonaiers, s’accommodent mal des variations brusques de température et des 
assauts de vent qu’on y rencontre, conditions favorables aux poussées congestives et évo- 
‘lutives. 

Le Dt Duverger, du Caire (communication écrite), trouve ces conditions néfastes réa- 


lisées au maximum en Egypte dont il déconseille formellement le séjour pour ces malades 
‘sous peine des aggravations les plus sévéres. 


Il. — La cure de silence. — Les instillations laryngo-trachéales 
et la trachéo-fistulisation. — Le pneumothorax artificiel 


LA CURE DE SILENCE 


Elle répond a une indication générale du traitement de toute localisation tuberculeuse 
‘quelle qu’elle soit : le repos de |’organe atteint. 

Nous n’avons pas a nous étendre sur ce mode thérapeutique qui a fait ses preuves ; 4 
lui seul il a pu guérir un larynx tuberculeux ; des cas en ont été pubiés par différents 
auteurs. 

Le malade doit s’astreindre a un silence pour ainsi dire absolu, ne communiquer avec 
ses semblables que par le geste ou la plume, régime difficile et pénible demandant de la 
part du malade une compréhension nette de l’importance du sacrifice qu’on lui demande 
en méme temps qu’une volonté de guérir et un empire sur soi-méme de tous les instants. 

Ces difficul tés en font surtout l’arme propre a une certaine olasse de malades, plus facile 
ou moins difficile 4 manier au sanatorium que partout ailleurs. . 

Pour la plupart des malades et principalement ceux que les circonstances obligent a 
traiter en « ambulants », elle est inapplicable. Du moins devra-t-on leur faire comprendre 
importance capitale qu’il y a pour eux a ne jamais faire d’efforts vocaux, et a s’assujettir 
& parler le plus souvent possible & voix chuchotée. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLB ET DU LARYNX. 
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LES INSTILLATIONS LARYNGO-TRACHEALES 


Les instillations.laryngo-trachéales répondent 4 une indication précise : débarrasser le- 
conduit laryngo-trachéo-bronchique des sécrétations septico-purulentes qui l’encombrent 
et, par infection secondaire de surface, exagérent et amplifient les lésions proprement 
tuberculeuses de l’organe. 

Cette désinfection s’impose, avant toute intervention, chez une catégorie de malades. 
que nous avons tous vue et dont le larynx (avec des lésions plus ou moins étendues) est 
recouvert d’enduit purulent, desséché par place, sans cesse renouvelé, larynx congestionné 
souvent, douloureux aussi, et qui reprend peu a peu un aspect presque normal, en méme 
temps que la douleur disparait aprés quelques instillations. 

Caboche a méme constaté, grace a elles, la guérison de deux cas répondant a cette forme: 
que Ruault avait décrite autrefois sous le nom de laryngite périglottique (érosion superfi- 
cielle en anneau continu comprenant la face laryngée de l’espace interaryténoidien et la 
face inférieure des cordes, érosion recouverte d’un mince enduit blanchatre opalin. 

L’injection intra-trachéale a ses contrindications (malades sujets aux hémoptysies), 
mais il est facile de diminuer la toux par l'utilisation préalable de novocaine au centiéme,. 
et le léger traumatisme que constitue l’injection est compensé, et au dela, non seulement 
par l’amélioration de l’état laryngé mais encore de la toux elle-méme et de l'état général. 

Quant aux solutions injectées elles sont variées : huile goménolée de 5 4 20 %, huile 
créosotée de 2 4 5 %, huile a essence de vanille (Hervé et Lamotte-Beuvron). Engel emploie: 
‘un liquide appelé par lui huile de Mensiére, & base d’acide benzoique, de teinture de tolu. 
et benjoin et de gaiacol synthétique en suspension dans l’huile d’amandes douces. 

En résumé, en présence d’un larynx infecté, encombré de sécrétions purulentes, il est de: 
bonne pratique de faire de la désinfection laryngo-trachéale au moyen d’instillations 
médicamenteuses et de ne commencer une thérapeutique locale active que, lorsqu’au 
bout de 8 a 15 jours, la muqueuse laryngée apparaitra propre et débarrassée de ses secré- 
tions. 


LE PNEUMOTHORAX ARTIFICIEL 


Quel qu’en soit le mécanisme (immobilisation relative du larynx par la diminution de: 
la toux, barrage aux migrations microbiennes au niveau du poumon collabé) l’action du 
pneumothorax artificiel sur la tuberculose laryngée est généralement favorable (Ferlanini, 
da Gradi, Balvay et Arcelin, J. Courmont, Dumarest qui, sur 38 cas de pneumothorax 
artificiel 4 vu 13 fois la laryngite améliorée). D’aprés Berthier, (Traité de Pathologie médicale 
et de thérapeutique appliquée de Sergent, Ribadeau-Dumas, Babonneix) Pierry et L. Bour- 
dellis ont observé deux cas d’aggravation. 

Le Dt Gandy, a Lariboisiére, a fait des constatations favorables : le professeur Citelli 
également (communication écrite) ; de méme le professeur de Stella qui a vu guérir au 
cours du pneumothorax artificiel des cas de laryngite ulcéreuse ayant résisté & tous ses 
traitements. 

Julius Avoretzki (Action du pneumothorax artificiel sur la laryngite tuberceuse. 
Annals of Otology, t. XXXV, N° 1, 1926 — d’aprés Annales des maladies de l’oreille, du 
larynx, mars 1917, p. 318 —) rapporte six cas ot le pneumothorax artificiel donna d’ex- 
cellents résultats (quatre guérisons, une amélioration extréme, un insuccés). 

Bien plus : d’une enquéte que |’auteur a faite auprés des plus éminents phtisiologues 
des Etats-Unis le pneumothorax aurait en quelque sorte une action préventive sur 
l’apparition de la tuberculose laryngée. 
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En effet, sur seize cents malades soignés par différents phtisiologues par le penumo- 
thorax artificiel, quatre seulement présentérent ultérieurement de la tuberculose laryngée, 
Or, d’aprés une statistique personnelle de |’auteur portant sur cing cents cas de tubercu- 
Jose pulmonaire, dans 25 % des cas, soit une fois sur quatre, on trouve la complication 
laryngée ; la proportion monte a la moitié des cas dans les périodes trés avancées de la 
tuberculose pulmonaire. 

Quoique ces proportions soient bien supérieures a celles rencontrées dans nos hépitaux 
les remarques de l’auteur sont néanmoins des plus suggestives. 

Caboche a pu observer personnellement dans le service de notre ami, le Dt Armand 
Delile, 4 l’H6épital Debrousse, quatre cas de tuberculose laryngée infantile traités par le 
pneumothorax artificiel, avec guérison suivie pendant plus d’un an. 


Ill. — Traitement chirurgical 


Si par traitement chirurgical on entend les interventions sanglantes comme la laryn- 
gectomie et la laryngo-fissure suivie de curettage des lésions a ciel ouvert, les avis sont 
unanimes : il est 4 rejeter. 

Les malades sont le plus souvent incapables de supporter le choc opératoire ; les plaies 
ne se ferment pas et dans le cas particulier de la laryngo-fissure la septicémie bacillaire 
en est la conséquence presque fatale. C’est, d’ailleurs, souvent par suite d’erreurs de 
diagnostic que les laryngectomies ont été entreprises. Dans un cas de ce genre le résultat 
fut désastreux (Sargnon). 

La trachéotomie a été pratiquée systématiquement par certains dans le but de mettre 
Yorgane au repos. Cette pratique suggérée par des faits authentiques de guérison de 
sujets chez lesquels elle avait été pratiquée pour parer a des accidents de sténose, doit 
étre abandonnée. Les réponses qu’on a faites 4 ce sujet sont unanimes. La trachéotomie 
guérit bien un certain nombre de cas, mais elle en aggrave beaucoup plus encore, soit 
qu’elle provoque une poussée évolutive pulmonaire ou une broncho-pneumonie, soit 
qu’elle aboutisse 4 une tuberculisation de la bouche trachéale. 

Elle n’est indiquée que pour parer 4 une menace d’asphyxie, ou par mesure de pru- 
dence avant une intervention endolaryngée. 

Le tubage n’a que des indications restreintes ; il a été pratiqué seulement dans le but 
de parer 4 un spasme au cours ou a la suite d’une intervention locale. Escat, Sargnon, 
Curchot en ont rapporté quelques cas. Trop traumatisant pour étre employé contre les 
sténoses tuberculeuses progressives il doit céder le pas, dans ce cas, a la trachéotomie ou 
a la trachéo-fistulisation. 

La section du récurrent a été pratiquée dans le but d’immobiliser le larynx. Dans un cas 


pratiqué par Moulonguet il y efit amélioration pendant un an, puis le malade fut perdu 
de vue. 


CHIRURGIE ENDOLARYNGEE 


L’épiglottectomie, sauf dans les cas ou, sans autre participation de l’organe, la lésion est 
limitée au bord libre et peut étre enlevée en totalité, 4 la pince emporte-piéce, semble de- 
voir étre rejetée. Caboche ne I’a pratiquée qu’une fois et dans les conditions sus-énoncées. 
Ce sont a peu prés celles formulées dans leur réponse par ceux qui pratiquent de temps a 
autre cette opération (Portmann, Malherbe, Rebattu, Sargnon, Barrault, Gonthier de la 
Roche). Les professeurs de Stella, Citelli l’ont abandonnée. 

L’ablation a l’anse froide ou a l’anse chaude (Amoldson 70 cas) ne parait pas devoir 
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étre conservée : trés douloureuse pendant et aprés l’opération, elle est tres hémorragique 
la perte de sang peut atteindre 300 grammes et plus (A. Pugnat). Enfin les galvano-cauté- 
risations ou |’électro-coagulation peuvent, sans danger d’hémorragie, faire aussi bien. 

Le curettage des lésions par les voies naturelles, suivant la méthode de Heryng est aban- 
donné généralement. I] est douloureux, difficile, souvent illusoire ; des lambeaux de mu- 
queuse ou de tissu dégénéré restant souvent attachés au larynx. 

L’ablation a la pince coupante 4 la double curette est, suivant l’expression de Mermod, 
plus propre, plus expéditive, plus radicale. 

L’une et l’autre ont |’‘nconvénient d’étre dangereuses. Mermod a eu deux cas d’hémor- 
ragie chez des malades dont |’un dut étre thyrotomisé et mourut. Moritz Schmid (cité 
par Mermod) assista, lui aussi, 4 une h<morragie qui emporta le malade dans son cabinet 
de consultation. 

Le curettage comme |’ablation ont donné lieu 4 des généralisations tuberculeuses et se 
sont trop souvent montrés au-dessous de leur tache. 

Quelques laryngologues emploient pourtant encore la pince coupante, mais ils la ré- 
servent aux formes végétantes 4 forme lente, torpide (Proby, Moure, Portmann, Bonain) 
ou aux formes tumorales en combinaison avec la galvano-cautérisation (Baldenweck). 
Bonain aprés ablation des végétations, touche le point d’implantation A l’acide trichlora- 
cétique pur. 


Les GALVANO-CAUTERISATIONS 


On peut avec le galvano-cautére obtenir dans le larynx deux actions différentes : action 
destructrice, action sclérogéne. 

La premiére est recherchée pour détruire toutes les proliférations, végétations et ulcé- 
rations que la tuberculose peut provoquer sur les différentes parties de l’organe. 

La seconde vise 4 la formation de tractus cicatriciels dont la rétraction étouffera les 
tubercules et infiltrats tuberculeux (méthode sclérogéne appliquée 4 beaucoup de tuber- 
culoses locales). Elle s’adresse aux infiltrations localisées ou diffuses. 

Dans le premier cas on se servira de cautéres plats, disposés dans deux orientations 
différentes : dans le sens frontal pour la région postérieure du larynx, dans le sens sagittal 
pour les régions latérales. Des cautéres 4 boule seront utilisés pour la destruction des 
ulcérations. 

Dans le second cas, on utilisera des cautéres en pointe dont l’armature platinée mesure 
8 millimétres environ de longueur. 

Lubet-Barbon a fait construire des cautéres en pointe hélicoidale « chauffant peu et 
emportant le morceau », qui réalisent a la fois la destruction et la sclérose. 


A. — Technique 


Elle est extrémement simple. 

Le malade sera cocainé 4 fond comme pour toute intervention laryngée. 

Le cautére peut étre porté au rouge vif ou au rouge blanc. 

Au rouge vif l’action hémostatique est portée au maximum, mais l’action destructive 
diminue vite : le cautére échauffe alors les tissus voisins sans les détruire. Or, il faut dé- 
truire sous peine d’avoir des réactions inflammatoires consécutives. On peut remédier & 
l’inconvénient en faisant des applications courtes et répétées. 

Au rouge blanc Il’action destructive est portée au maximum au détriment de l’action 
hémostatique. 

Supposons qu’on veuille détruire un tuberculome de la région interaryténoidienne. On 
appliquera le cautére plat a orientation frontale sur la masse et appuyant sur elle en fai- 
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sant passer le courant, on enfoncera le cautére incandescent par pression d’avant en 
arriére de facon a obtenir une véritable carbonisation des tissus (Bar). On répétera la 
manceuvre plusieurs fois de suite dans la méme séance. 

Supposons au contraire que l’on recherche une action sclérogéne dans une bande infil- 
trée. Armé du cautére effilé, on appliquera la pointe en un endroit de la surface de la 
bande et faisant passer le courant on l’enfoncera progressivement de facon 4 la faire p2né- 
trer entiérement dans I’infiltration. Avoir soin de laisser passer le courant pendant tout le 
temps que dure le retrait de la pointe. Plusieurs punctures sont ainsi faites dans la bande 
(cing ou six suivant |’étendue de la lésion). 

Les suites sont simples en général sauf dans certains cas qui seront étudiés dans la 
troisiéme partie. 

Pendant les 4 a 8 jours qui suivent il existe de la douleur 4 la déglutition que l’on adou- 
cira par les insufflations calmantes (scuroforme, cocaine, etc...). Le badigeonnage au vert 
de Malachite est préconisé par Leroux Robert aprés la galvano-cautérisation. 

Les séances seront faites toutes les trois semaines ou tous les mois, suivant l’allure 
clinique du cas. 


B. — Complications 


Elles sont pour ainsi dire inexistantes si ]’on a soin de prendre certaines précautions. 

La dysphagie n’existera pas si l’on a soin de faire les galvano-cautérisations, de dedans 
en dehors, comme le recommande de Reynier. 

L’cedéme, contrairement 4 ce qu’on pourrait croire d priori, n’existe pour ainsi dire pas. 

Les hémorragies qui ont été signalées seront évitées si on a soin de ne pas porter les 
cautérisations sur la base et le bord libre des fausses cordes et replis ary-épiglottiques. 
C’est une complication trés rare, beaucoup plus rare qu’avec le curettage. 

Plus rare encore est l’emphyséme sous-cutané par perforation de la trachée. Se méfier 
particuliérement a ce point de vue, des lésions sa la zone sous-glottique au niveau de la 
commissure antérieure. 


Cc. — Résultats 


Ils sont des plus intéressants. 

Qu’il suffise de dire que sur 103 malades opérés par de Reyaier : : 

62 ont guéri avec restitution de la voix. 

§ ont conservé une voix ventriculaire. 

16 sont partis avant la fin du traitement. 

20 sont morts, de tuberculose pulmonaire ou autre, au cours du traitement. 

Ruedi sur. 566 malades traités a pu obtenir 214 guérisons. 

Sans doute, ces résultats ont été obtenus grace 4 un traitement général concomitant, 
dont l’importance, comme nous |’avons vu, est capitale ; 4 l’altitude et avec l’appui de 
la discipline du sanatorium. 

Mais déja Mermod, chez des malades ambulants, avait obtenu des résultats approchant 
de ceux indiqués. 


IV. — Agents physiques 


ACTINOTHERAPIE ET HELIOTHERAPIE 


L’actinothérapie et l’héliothérapie utilisent les radiations situées dans la partie ultra-. 
violette du spectre solaire, l’une, les radiations empruntées au soleil lui-méme, l’autre, 
celles produites artificiellement par des appareils ou lampes a rayons ultra-violets. 

Chacune d’elle semble avoir une valeur thérapeutique un peu spéciale. 
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A. — Actinothérapie artificielle de la laryngite tuberculeuse 


1° Appareillage. — Deux sortes d’appareils sont surtout employés : les lampes a arc 
et les lampes 4 vapeur de mercure. Une troisiéme variété a été proposée par Saidman, 
pour les applications locales dans les cavités naturelles : la petite lampe a étincelle. 

Le choix de la lampe n’est pas indifférent. Chaque variété, en effet, se caractérise par 
une émission de radiations de longueur d’onde lui appartenant jusqu’a un certain point, 
en propre, et qui peut se modifier dans chaque variété, par certains détails de construc- 
tion. (La lampe a arc par exemple, donne des radiations différentes suivant que les élec- 
trodes sont en charbon, ou métalliques, ou polymétalliques). 

Il n’y a pas, en effet, une radiation ultra-violette, mais des radiations de longueurs 
d’onde différentes et douées probablement de propriétés également différentes. 

Pour donner une idée de cette spécificité probable des radiations suivant leur longueur 
d’onde, on peut rappeler que les travaux faits 4 l’occasion du traitement du rachitisme 
ont permis de constater que si l’on supprime la partie du spectre ultra-violet situé au- 
dessous de 3.000 A en interposant du verre, on supprime l’action thérapeutique (Huds- 
chinsky), ou prophylactique (Hess, Unger et Pappenheim) sur le rachitisme. Or, on sait 
le rdle qu’y joue l’hypophosphatémie et l’hypocalcémie. Il est donc possible d’affirmer que 
ce sont les radiations de 3.000 A et au-dessous qui interviennent sur le métabolisme du 
phosphore et du calcium du plasma sanguin. II en est probablement de méme pour I’ané- 
mie si fréquente au cours du rachitisme (Saidman). 

Malheureusement, nous ne sommes pas fixés sur la spécificité des autres radiations, pas 
plus que nous n’avons la possibilité de les obtenir 4 |’état isolé et sommes contraints 
d’appliquer en bloc le clavier des radiations fournies par les divers appareils. 

Toutefois, le clavier est encore assez variable avec les différentes lampes et il est bon 
de demander 4 ce sujet des renseignements au constructeur, en se souvenant que les 
radiations les plus actives au point de vue biologique sont celles dont la longueur d’onde 
avoisine 2.800 & 2.900 A. 

En résumé, les lampes 4 arc de charbon émettent des radiations de longueur d’ondes 
relativement élevées ; de ce fait leur action se rapproche de celle des radiations solaires ; 
elles donnent d’ailleurs un érythéme et une pigmentation cutanée tout 4 fait analogues 4 
l’érythéme et a la pigmentation solaires. 

Les lampes a arc métallique et les lampes a vapeur de mercure sont plus riches en ra- 
diations courtes. 

La lampe a étincelle est extrémement riche en radiations de trés courte longueur d’onde. 

Il y aurait donc intérét pour les applications actinothérapiques a faire usage de plusieurs 
lampes : lampes 4 charbon pour les affections demandant de grandes longueurs d’onde ; 
lampes métalliques ou 4 vapeurs de mercure pour les affections demandant de courtes 
longueurs d’onde. 

2° Mode d’application. — Les irradiations.peuvent étre générales (bain de lumiere), 
régionales (région cervicale), ou locales (endo-cavitaires). 

Irradiations générales. — Elles peuvent étre faites 4 la lampe a arc ou avec la lampe & 
vapeurs de mercure. 

Avec la lampe 4 arc on peut disposer les malades assis au nombre de 6 ou 8 autour de 
deux lampes. Les malades changent constamment de position pour que tout le corps 
puisse étre irradié. Ils sont complétement nus, les yeux abrités par des lunettes noires ou 
des protecteurs en papier ; ils sont placés aussi prés de l’appareil que la chaleur dégagée 
par lui le permet (1 métre environ). Les lampes grandes consomment 75 ampéres sous 
50 a 53 volts. 

Pour les malades couchés, on emploie un systéme de 3 lampes de 20 amperes chacune, 
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“suspendues sur une rangée de chaque cété de laquelle on installe un lit sur lequel se 
-couchent les malades. On peut ainsi traiter deux malades a la fois. Les lampes étant moins 
intenses les malades peuvent étre couchés plus pres d’elles. 

Telles sont les dispositions adoptées 4 |’Institut Finsen, 4 Copenhague. 

Sil’on emploie la lampe de quartz 4 vapeurs de mercure, le malade est placé sur un lit 
-a cété de la source lumineuse. 

Malstrénr emploie la lampe de quartz 4 vapeurs de mercure « Hohensonne » marchant 
‘sur 110 volts (alternatif). L’enveloppe de la lampe a été retirée et l'appareil est monté sur 
un pied simple qui permet le traitement simultané de plusieurs malades. 

Irradiations régionales. — Un localisateur placé sur la source actinique (lampe a arc — 
-ou a vapeurs de mercure) permet de réduire le faisceau de radiation ; ce faisceau est dirigé 
sur la région cervicale du malade, alternativement a droite et 4 gauche. Le malade est 
cassis ou méme couché les yeux protégés comme pour l’irradiation générale. C’est la tech- 
nique de Maurice Philip. 

Ajoutons que Bizart et Marceron ont pu guérir deux cas de laryngite tuberculeuse par 
application directe de la lampe Finsen et du compresseur sur les lames thyroidiennes 
-employant ainsi la technique dirigée contre le lupus cutané. 

Irradiations locales. Endolaryngées. Elles peuvent étre directes ou indirectes. 

Dans le premier cas \irradiation est faite avec la lampe de quartz munie d’un localisa- 
teur et les radiations sont envoyées sur le larynx dans l’axe d’un tube de laryngioscopie 
-directe (Cemak), le malade étant en position de laryngoscopie en suspension (Wessely). 
‘Cette technique nous semble difficile et traumatisante pour un larynx tuberculeux. 

Une autre technique consiste dans l’utilisation de localisateurs en quartz. Ils sont cons- 
‘titués par des baguettes en quartz fondu dont l’une des extrémités se monte sur un sup- 
port porte-localisateur qui s’adapte au réflecteur de la lampe, tandis que l’autre, recourbé 
.a la fagon d’un porte-coton laryngien, est dirigé vers la cavité laryngée. Le faisceau de 
rayons U. V. sorti de la lampe suit l’axe de la baguette pour venir émerger sans déperdi- 
‘tion aucune a l’extrémité laryngée (Girou). 

L’inconvénient de cette disposition consiste dans la solidarité de la baguette de quartz 
-et de la lampe qui exige du malade irradié une immobilité bien difficile 4 obtenir. 

C’est pour obvier a cet inconvénient que Worms (Congrés de la Société frangaise @’O. R, 
L., 1926), a eu l’idée de réunir la baguette de quartz 4 la lampe par un flexible métallique- 

Dans ce cas, toutefois, une précaution indispensable est de maintenir le flexible dans 
la rectitude, faute de quoi la déperdition en irradiations risquerait d’étre assez considé- 
‘rable en raison de leur peu de réflectibilité (qu’on pardonne ce néologisme). 

Dans le méme but d’irradiations directes, Saidman a fait construire une petite lampe a 
€tincelles composée essentiellement d’un tube dans lequel passent les fils aboutissant a 
une des extrémités ou jaillit l’étincelle. Cette extrémité destinée a étre introduite dans le 
fond de la cavité buccale est pourvue d’un capuchon de quartz et d’un réflecteur en 
quartz opaque a reflets envoyant de haut en bas les rayons émis par |’étincelle. 

Dans un autre modéle le réflecteur est supprimé, mais l’extrémité buccale de la lampe 
“est courbe. : 

Dans les cas @’irradiations indirectes les radiations issues de la lampe sont réfléchies par 
Dintermédiaire d’un miroir laryngé en position laryngoscopique sur la muqueuse laryngée. 

Le malade est assis sur une chaise ayant 4 sa gauche la lampe a rayons U. V. 

Le médecin assis en face de lui, regoit sur son miroir frontal les radiations qu’il renvoie 
‘sur le miroir laryngé placé dans la gorge du malade en position laryngoscopique : les 
rayons violets réfléchis en méme temps que les rayons actiniques lui permettent de vérifier 
si le larynx est réellement irradié. (Bien entendu les yeux du médecin et du malade sont 
‘protégés par des lunettes spéciales). 

C’est la technique employée par Kagi, Colbert et Chatard. 
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-C’est aussi celle de Legourd, au Sanatorium des Pins, avec cette différence que, par 
suite d’une orientation différente de la lampe, les radiations subissent une réflexion sup- 
plémentaire sur un premier miroir placé prés du localisateur. 

Le malade peut d’ailleurs souvent arriver a pratiquer seul l’irradiation de son larynx; 
le dispositif d’Alexandre permet de réaliser cette auto-irradiation en méme temps qu’il 
donne au médecin la faculté de vérifier la réalité de l’irradiation. 

C’est un dispositif analogue qu’emploie le Dt Lafite-Dupont (Congrés de la Société 
francaise d’O. R. L., 1926). 

L’irradiation locale endolaryngée semble passible d’objections assez sérieuses. 

Elle est fatigante pour des malades dont les forces sont généralement trés atteintes. 

Elle nécessite une grosse perte de temps pour le médecin. 

Par suite du pouvoir absorbant du verre, une bonne partie des rayons chimiques sont 
perdus quand on emploie le miroir laryngien ordinaire ; ce dernier doit étre remplacé par 
un miroir poli en nickel ou un miroir en quartz a reflets. 

Elle part peut-étre d’une conception thérapeutique fausse si l’on espére ainsi exercer 
une action bactéricide ou biologique cellulaire locale, puisque, la pénétrabilité des radiae 
tions ne dépasse pas quelques dixiémes de millimétre. La congestion des organes diminue 
encore le pouvoir pénétrant des rayons ; c’est pot juor certains auteurs ont conseillé 
de pratiquer préalablement 4 |’irradiation un badigeonnage du larynx avec une solution 
cocainée et adrénalinée. 

3° Doses. — Il est difficile d’exposer avec quelque détail cette question des doses qui 
présente pourtant, on le concoit, une importance pratique considérable, question d’ailleurs 
assez délicate en pratique et en théorie. 

D’une part, les actinothérapeutes ne s’entendent pas sur la question de |’érythéme 
actinique. Les uns le considérent comme une complication qu’il faut éviter ; les autres, 
au contraire, estiment qu’il joue un réle trés important dans la production des modifica- 
tions biologiques profondes que nous avons ci-dessus exposées et, partant, dans l’action 
thérapeutique des U. V. 

Mais cette production de |’érythéme dépend elle-méme de plusieurs facteurs que l’on 
peut, avec Saidman, résumer dans la formule suivante : 


I 
Dose = — Dn t. 


dans laquelle I représente |’intensité, D la distance de la lampe au sujet, t la durée d’appli- 
cation. L’intensité de la lampe étant connue, Saidman propose, pour mesurer la distance,. 
un tableau basé sur la consommation en watts de l’appareil et qui permet de calculer cette 
distance suivant qu’on veut rester au-dessous de I’érythéme, ou provoquer un érythéme: 
léger, moyen ou fort (doses faibles, moyennes ou fortes). 

La durée est encore plus difficile 4 mesurer, car il faut tenir compte de la qualité de la 
peau, de la sécheresse ou de |’humidité de sa pigmentation. 

La fréquence des séances n’est pas moins délicate a indiquer. 

On se rappellera avec bénéfices les régles suivantes formulées par Saidman : les séances 
seront d’autant plus rapprochées qu’elles comportent des doses plus*faibles. On ne devra 
pas faire de nouvelle séance tant que le sujet réagit a la séance précédente : réaction cuta- 


née (mais elle manque souvent), réaction thermique notamment chez les tuberculeux, 
sensation de fatigue, céphalée. 


Ces détails sont nécessaires pour montrer la difficulté de l’application de l’actinothé- 
rapie en raison de l’empirisme relatif dont cette méthode est entachée et la nécessité: 
d’une documentation préalable sérieuse avant de l’utiliser. 

A ce point de vue il est utile, pour fixer les idées, d’exposer la pratique des différents: 
auteurs ayant l’expérience de |’actinothérapie en matiére de tuberculose laryngée. 
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Lampe 4 arc. — Strandberg qui opére a |’Institut Finsen et pratique uniquement les: 
irradiations générales (bain de lumiére, lampe 4 1 métre environ), « commence par des 
irradiations de 10 4 15 minutes par bain, suivant que |’état du malade le permet, en aug- 
mentant petit 4 petit les doses jusqu’a deux heures et demie. Chez certains malades qui 
ne présentent pas de maladie de cceur ni d’albuminurie non tuberculeuse |’auteur com- 
mence par 3/4 d’heure pour arriver 4 une dose de deux heures et demie en augmentant 
de 30 4 40 minutes par bain, le bain étant donné tous les deux jours ou tous les jours. 

Biegwald opérant a |’hépital d’Oresund 4 Copenhague (irradiations générales) donne 
des séances quotidiennes de 1 /4 d’heure pour la premiére, une 1/2 heure pour la seconde, 
3/4 d’heure pour la troisiéme et enfin une heure pour la quatriéme, dose qui n’est pas dé-- 
passée (lampe a arc, 20 ampéres). 

Lampe a vapeurs de mercure. — Ici la technique varie sensiblement avec les différents 
auteurs. 

Strandberg (irradiation générale) commence par une irradiation courte de 10 4 15 mi- 
nutes, mais n’indique pas la progression des séances suivantes. (Acta Oto-laryngologica, 
1922 vol. IV, fasc. 3). 

Malstrém (lampe Héhensonne, 110 volts, alternatif) emploie irradiation générale 
seulement. I] place la lampe & 1 métre du malade et donne une séance de 45 4 60 minutes 
un jour sur deux. Au début du traitement il emploie « un dosage prudent graduellement 
augmenté ». 

Pierre Kagi, Constant Colbert et Joseph Chatard pour leurs irradiations cervicales 
adoptent la distance de 50 centimétres (lampe Gallois de 1.500 bougies), commencent par 
des doses extrémement minimes : 10, 20 ou 30 secondes, qu’ils augmentent progressive” 
ment chaque jour sans dépasser trois minutes. 

Philip (communication écrite), pour ces mémes irradiations cervicales emploie la 
lampe Gallois n° K 1142, cing ampéres, alternatif, 220 volts. Il utilise les doses faibles et 
répétées sans rechercher |’érythéme. Il place le brfileur 4 60 centimétres de la peau et 
pratique des séances tri-hebdomadaires de trois 4 dix minutes (communication écrite). 

Irradiations endo-cavitaires. — Kagi, Constant Colbert et Chatard emploient des irra-- 
diations bi-hebdomadaires de 5 minutes au début en augmentant de 5 minutes 4 chaque- 
fois jusqu’& 30 minutes (lésions non évolutives) ; ou bien « dans les cas nécessitant une 
thérapeutique plus prudente » la dose initiale est de 3 minutes avec augmentation suc- 
cessive de 2 minutes. 

Worms débute par des séances de 4 & 5 minutes et augmente la dose de 5 minutes par 
séance sans dépasser 15 4 20 minutes. 

Girou fait des séances de 1 minute pour commencer, puis augmente progressivement 
a chaque séance jusqu’A 5 minutes. 


RESULTATS 


Irradiations générales. — Blegwad, dans des publications successives, a donné les résul- 
tats qu’il a obtenus depuis 1917 (irradiations 4 la lampe a arc 4 charbon). 

Au Congrés international d’Otologie a Paris, en 1922, ces résultats étaient les suivants : 

A cette époque |’auteur avait traité en tout 178 malades. Sur ces 178 cas traités, il 
compte : 


Malades avec progression des lésions 


CONGRES 


La rubrique « malades 4 peu prés guéris » comprend des malades chez lesquels le larynx 
n’est pas complétement normal : « il persiste par exemple un peu de rougeur ou un épais- 
~sissement épidermisé comme reliquat d’une infiltration, mais il ne reste plus d’ulcération, 
d’cedéme ou d’autre indice d’une tuberculose en activité ». 

Ii y eut donc en résumé : 27 % de guérisons completes et si l’on y compte les guérisons 
presque completes, le pourcentage est d’environ 40 %. 

Chez beaucoup de malades, l’auteur a constaté une amélioration nette de la dysphagie. 

L’irradiation générale peut guérir, a elle seule, la tuberculose laryngée :.il en a été ainsi 
dans 22 cas oii des infiltrations trés étendues disparurent chez des malades soumis par 
ailleurs a la cure de silence. 

Mais la plupart des malades ont été traités par l’action combinée des radiations et d’un 
traitement local (cautérisations galvaniques, excisions, amputations de |’épiglotte). Alors 
que le traitement local employé seul ne donnait pas a l’auteur de résultats particuliére- 
ment brillants, il donna au contraire des résultats tout différents chez les malades subis- 
sant en méme temps le bain de lumieére, résultats donnés ci-dessus. 

Ces résultats furent obtenus aprés une durée d’irradiation variant entre 3 mois et 
.20 mois. 

Strandberg (Acta Oto-laryngologica, 1922. vol. IV, fasc. 3) emploie comme appareillage 
la lampe a arc a charbon (sauf pour 7 cas qui n’entrent pas dans sa statistique et qui 
furent traités avec la lampe 4 vapeurs de mercure dans le but de supprimer la chaleur de 
la lampe a arc souvent péniblement supportée par les tuberculeux. 

‘ Contrairement aux malades de Blegwad qui étaient hospitalisés, ceux de Strandberg 
venaient prendre les soins a |’Institut Finsen qui, réservé en principe aux lupiques, ne 
pouvait qu’exceptionnellement A cette époque hospitalier des malades atteints de 
tuberculose laryngo-pulmonaire. 

Malgré cela, |’auteur, sur un ensemble de 61 malades, arrive 4 une proportion impres- 
sionnante de prés de 50 % de guérison. 

Sur ces 61 malades, en effet, 4 sont morts dont deux sans avoir été influencés par le 
traitement et 2 améliorés. Des 57 malades restant, 21 ont interrompu le traitement 
411 influencés, 10 améliorés) un n’est pas amélioré, sept sont extrémement améliorés, 
31 guéris en apparence. 

Parmi ces malades guéris en apparence, 3 ont pu étre suivis et trouvés exempts de réci- 
dive pendant 2 mois, 4 pendant 3 mois, 5 pendant 4 et 6 mois, 1 pendant deux ans, 1 pen. 
‘dant 2 ans 1/2, 1 pendant 2 ans et 9 mois et 1 pendant 3 ans 1/2. 

Chez la plupart des malades la dysphagie disparut par le traitement. 


Irradiations cervicales. — Entre les mains de Maurice Philip, cette méthode qu’on pour- 
rait appeler la méthode Francaise, a donné les trés beaux résultats suivants (Philip, com- 
munication écrite) : 

Sur 71 malades traités : 


13 sont décédés par évolution de leur tuberculose pulmonaire ; 

23 sont restés dans un état stationnaire ; 

20 ont obtenu une amélioration manifeste, comportant la cicatrisation des ulcérations 
et la diminution de l’infiltration. 

15 ont présenté une amélioration considérable qu’on ne saurait en core appeler guérison 
vu leur date trop rapprochée, et comportant la restitution quasi-intégrale, physique et 
fonctionnelle du larynx. 


Il faut louer la réserve toute scientifique que l’auteur apporte a l’appréciation de ses 
résultats vraiment remarquables et qui chiffrent les améliorations A plus de 28 % et les 
guérisons apparentes a plus de 21 %. 

Il faut rappeler que les malades ont subi des irradiations de trois 4 dix minutes a droite 
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et & gauche du cou, associées ou non a l’irradiation générale, et 4 raison de trois séances 
par semaine. ; 

Pierre Kagi, Constant Colbert et Joseph Chatard, par des applications cervicales allant 
de 10” 4 3 minutes maximum, ont obtenu dans 1o cas traités la disparition de la douleur. 

Irradiations endo-laryngées. — Il ne semble pas que les résultats obtenus par cette tech- 
nique soient supérieurs a.ceux de l’irradiation générale ou cervicale. 

Si l’on met en balance la plus grande difficulté d’application (beaucoup de malades sup- 
portent mal ce mode d’irradiation, soit qu’elle soit pratiquée par réflexion sur un miroir 
laryngé, soit directement par la méthode de Worms ou au moyen d’électrodes en quartz 
actionnés par un courant de haute fréquence, suivant le procédé de Heyninx ou, @ fortiori 
au travers d’un tube a laryngoscopie directe), il semble que la préférence des thérapeutes 
doit aller a Virradiation générale ou cervicale. 


CONCLUSIONS 


Bien que |’épreuve du temps soit nécessaire pour apprécier la juste valeur de |’actino- 
thérapie dans la cure de la tuberculose laryngée, les résultats actuellement obtenus par 
Virradiation générale 4 la lampe 4 arc suivant la méthode danoise, ou l’irradiation cervi- 
cale'a la lampe de quartz suivant la méthode dont Philip s’est fait l’apétre, permettent 
de la ranger parmi les moyens les plus efficaces dont nous disposons pour lutter contre 
-cette redoutable affection. 

Méme quand elle ne guérit pas, elle soulage presque toujours la dysphagie, qui, dans un 
trés grand nombre de cas, est rapidement jugulée, justifiant ainsi le qualificatif de théra- 
peutique anesthésiante que lui décerne Worms. 

Bien que pouvant, 4 elle seule, guérir un larynx tuberculeux, son action parait beau- 
-coup plus efficace quand on lui adjoint un traitement local (ignipuncture notamment). 

Elle peut guérir des malades « ambulants » (la statistique de Strandberg en fait foi). 
Pourtant, traiter ainsi des malades est une dérogation & la loi qui exige pour eux le maxi- 
mum de repos général ; et bon nombre d’insuccés sont probablement dus aux déplacements 
ainsi imposés aux malades et a la fatigue qui en résulte pour eux (Baldenweck, Brindel ; 
six cas personnels). Son action est certainement meilleure quand elle est pratiquée sur 
des malades hospitalisés, comme ce fut le cas pour les malades de Blegwad. Mais ceci 
suppose une installation dans un hépital pour tuberculeux ou tout au moin3 dans des 
salles réservées dans chaque hépital aux tuberculeux laryngés et spécialement aména- 
~gées pour, eux. 

La pratique de |’actinothérapie n’est toutefois pas sans danger pour la catégorie de 
malades envisagée. 

Le danger de réactivation de la lésion pulmonaire, en effet, est certain. 

Caboche pense qu’il n’a pas une grande expérience de |’actinothérapie ; cependant, 
‘sur 8 malades qu’il a traités, 3 présentérent une poussée évolutive trés sévére ce qui le 
forca 4 abandonner le traitement. 

Philip, Worms recommandent de se méfier des formes fébriles ; de s’arréter en cas 
d’hémoptysie ou dz poussée évolutive pulmonaire. 

Bizard et Marceron (Les accidents de |’actinothérapie en applications générales. Le . 
Monde médical 15 mai 1927) mettent en garde contre les dangers des irradiations géné- 
rales qui, manipulées sans prudence peuvent déterminer I’hémoptysie, la poussée évolu- 
tive et méme la généralisation. Ils déconseillent toute cure chez les malades atteignant, 
chaque jour 38°. 

L’actinothérapie est donc une arme dont il faut se servir avec prudence en matiére de 
tuberculose laryngée ; des accidents ont été signalés méme chez des sujets a lésions pul- 
monaires minimes. 
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La nécessité d’une surveillance rigoureuse de la température, du poids du malade, des. 
lésions pulmonaires, en fait surtout une arme d’hépital (dans les conditions sus-indi- 
quées) ou de sanatorium. Elle nécessite, plus qu’aucun autre moyen thérapeutique. la 
collaboration du phtisiologue et du laryngologue. 

Peck met en garde contre les dangers lointains de l’actinothérapie. (Presse médicale, 
1925, n° 83). 

Se basant sur des expériences de laboratoire qui montrent |’effet nocif 4 la longue des 
R. U. V. sur Jes organes hématopoiétiques, il estime que la cure doit étre interrompue de 
temps en temps pour placer le malade dans des conditions naturelles de grand air, ou de 


montagne suivant les cas, nécessaires au bon fonctionnement de |’organisme. C’est aussi: 
- avis de Bizard et Marceron. 


B. — Héliothérapie 


Utilisée pour la premiére fois par Stillmann’en 1902, l’héliothérapie laryngée fut intro- 
duite en France par Collet en 1905, puis vulgarisée par les publications de Moure et La- 
vieille, Sari Kowler et Philip. 

I] faut rappeler que les radiations solaires ultra-violettes appartiennent 4 une variété 
a longueur d’onde et a pénétrabilité relativement grandes ; & rappeler aussi cette vérité 
élémentaire que les R. U. V. ne sont pas, en héliothérapie, les seules radiations utilisées 
et qu'il faut tenir compte également des radiations lumineuses et caloriques dont le réle 
respectif n’est pas encore établi. 

Comme les R. U. V. artificiels, les radiations solaires peuvent étre utilisées en appli- 
cation générale, cervicale ou cavitaire. 

Les irradiations générales ont été trés peu employées. La tentative de Malstrém seule 
est connue, qui les utilise concurremment avec l’actinothérapie générale artificielle 4 la 
lampe a vapeurs de mercure (un jour l’une, un jour I’autre). 

Il guérit ainsi trois cas de tuberculose laryngée avec lésions pulmonaires concomitantes. 
en un temps qui varia entre cing et quinze mois. La dysphagie disparut rapidement. 

Par l’action remarquable qu’elles exercent sur l’état général et sur les défenses de l’orga- 
nisme et dont témoignent ies beaux résultats obtenus par Rollier dans les tuberculoses 
locales, ces irradiations générales constitueraient un précieux auxiliaire de tout traite- 
ment local de la tuberculose laryngée s’il ne fallait compter avec le poumon qui, lui, sup- 
porte mal des grandes irradiations de surface. 

La plupart de phtisiothérapeutes (Léon Bernard. La Tuberculose pulmonaire. Etude 
de phtisiologie clinique et sociale, 2° édition. Masson ; Sabourin, in traité de Pathologie 
médicale et de thérapeutique appliquée de Sergent, Ribadeau-Dumas et Babonneix) les 
rejettent comme dangereuses sauf dans certaines forms évolutives et d’ailleurs difficiles a 
apprécier. 

Encore faudrait-il, si on se décidait a les appliquer a ces cas, d’ailleurs rares, représen” 
tés, suivant l’expression de Léon Bernard, par des « lésions pulmonaires localisées, sans 
aucune réaction générale, d’évolution extrémement lente », s’entourer de toutes les pré- 
cautions signalées a propos des irradiations générales par R. U. V. 

Les irradiations cervicales sont employées par Philip, d’Hauteville, conjointement avec 
les irradiations cavitaires. I] a fait construire pour cela des écrans en bois percés d’une- 
ouverture permettant de n’isoler que le cou et mettant a l’abri, complétement, la téte et 
le haut du thorax. Dans son esprit ces irradiations cervicales doivent guérir la lésion la- 
ryngée, comme l’irradiation dorsale guérit le mal de Pott sous-jacent. Elles ont été éga- 
lement utilisées par Darabon. 


Les irradiations endocavitaires, intralaryngées constituent le mode le plus générale- 
ment employé. 
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Si on laisse’ de cété les irradiations faites 4 la faveur d’une laryngo-fissure, procédé 
exceptionnellement employé et d’ailleurs condamnable comme toutes les grandes inter- 
ventions sur le larynx chez les tuberculeux, on voit que l’insolation peut étre directe ou 
indirecte. 

L’irradiation directe a été pratiqué par Lavielle 4 l’aide d’une spatule laryngée analogue 
caux tubes pour laryngoscopie directe,et munie d’un viseur spécial permettant de s’as- 
surer, la spatule une fois mise en place sous le contréle du miroir de Clar, que les rayons 
‘solaires pénétrent toujours bien dans l’axe du tube. 

Collet remarque que cette méthode présente les inconvénients et les difficultés de la 
laryngoscopie directe (patule difficile 4 supporter longtemps, nausées, nécessité de la 
présence constante du médecin). Enfin, elle parait beaucoup trop traumatisante pour un 
-organe qu’on s’efforce par ailleurs de mettre au repos aussi complet que possible par la 
cure de silence. 

Le plus souvent on emploie l’irradiation indirecte par réflexion des rayons solaires sur 
un miroir laryngé placé dans la bouche. 

Dans une premiére maniére (irradiations monocatoptriques de Collet) le malade se 
place face au soleil, la téte et le thorax étant protégés contre les rayons solaires. Ceux-c; 
recus par un miroir laryngoscopique tenu par le malade sur le voile du palais, sont réflé- 
his sur le larynx ; si on place devant le malade un miroir plan, l’image du larynx éclairé 
par le soleil aprés premiére réflexion sur le miroir buccal sera vu par une deuxiéme ré- 
flexion dans le miroir plan.° 

Grace au dispositif de Collet (cadre de bois horizontal dans lequel est passée la téte du 
malade et portant 4 bonne distance de la face un écran protecteur percé d’une fenétre 
pour laisser passer les rayons lumineux en méme temps que le miroir plan) le malade 
-confortablement assis dans une chaise longue peut sans fatigue pratiquer son insolation. 

Divers appareils ont été imaginés pour maintenir automatiquement le miroir laryngé 
dans la bouche du malade sans intervention active de ce dernier. 

Celui du professeur Moure se compose d’une sorte de tube horizontal terminé a son extré- 
mité proximale par un entonnoir destiné a capter les rayons solaires et coudé a angle droit 
a son extrémité distale destinée a étre introduite dans la bouche. Cette extrémité coudée 
porte une petite spatule qui doit coiffer l’épiglotte un peu a la facon du tube de Delbet 
pour anesthésie chloroformique a distance. Un miroir placé a l’intérieur, au niveau de la 
partie coudée du tube, réfléchit les rayons solaires sur la larynx. 

Ceux de Kowler et de Saupiquet se composent essentiellement d’un ouvre-bouche auto- 
statique supportant un miroir laryngé qui, par un mécanisme approprié, peut étre immo- 
bilisé en bonne position. L’appareil de Saupiquet comporte un miroir plan permettant 
la vérification par le malade de la bonne irradiation de son larynx. 

Dans une deuxiéme maniére (irradiation dicatoptrique de Collet) les rayon solaires sont 
réfléchis deux fois : une premiére fois sur un miroir concave placé devant le malade (qui 
tourne le dos au soleil), une deuxiéme fois sur le miroir laryngé tenu dans la bouche par 
le malade lui-méme. Un petit miroir plan tracé sur la réglette qui supporte déja le miroir 
concave permet au malade de contréler l’irradiation de son larynx : c’est le dispositif 
d’Alexandre. 

Quel ‘que soit le mode d’application adopté, l’insolation sera pratiquée le matin entre 
8 heures et 10 heures et le soir entre 3 heures et 6 heures. La durée d’application sera 
d’une heure par séance graduellement prolongée. 

Tl est assez difficile de se faire une opinion sur la valeur de l’héliothérapie au point de 
vue qui nous occupe, en raison du nombre relativement restreint des cas publiés, 

Les réponses fournies par nos collégues, 4 ce sujet, sont, en général, favorables. Si 
Brindel n’a pas obtenu de résultat, si Sargnon, Bar, le professeur de Stella la considérent 
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comme un adjuvant de la cure, par contre le Dt Constantin, Gonthier de la Roque se 
montrent enthousiastes. 

Rebattu signale trois guérisons, une amélioration et un échec. 

Parmi les observations publiées il faut citer en premiére ligne les trois observations de 
Collet (trois guérisons dont un cas grave), celles de Sari, au nombre de dix : trois obser. 
vations de tuberculose a lésions peu avancées des cordes et de l’espace interaryténoidien 
(trois guérisons) quatre observations de laryngite infiltro-ulcéreuse (deux guérisons, deux 
améliorations extrémes chez des malades qui ne sont plus revenus se soumettre 4 l’exa- 
men) : trois observations de malades arrivés a la période ultime et qui tous bénéficiérent 
énormément du traitement au point de vue de la dysphagie. 

Les trois cas de Kowler, dont un guéri en deux mois. 

Sanlakova-Skalicha (Société tchéco-slovaque d’Oto-Laryngologie, novembre 1923,. 
d’aprés les Archives internationales, 1925, N° 4, p. 439) signale un cas guéri par hélio- 
thérapie combinée au curettage. 

Darabon, au III* Congrés roumain d’O. R. L., octobre 1924, rapporte 54 cas pour 
lesquels il a obtenu 14 guérisons, 2 améliorations, 15 statu quo et 4 aggravations. 

Dans tous les cas, il a constaté une influence trés heureuse sur la dysphagie. 

L’auteur pratique deux séances quotidiennes d’irradiation cavitaire de dix 4 vingt 
minutes, combinées avec des irradiations cervicales allant progressivement de 20 4 40 mi- 
nutes par séance. 

Il a obtenu : 

La résolution de la dysphagie en 4-8 séances. 

La résolution de la disphonie en 20-30 séances. 

La résolution des ulcérations en 18-30 séances. 

La résolution des infiltrations, plus de 40 séances. 

Il serait intéressant de voir confirmer ces beaux résultats par des observations ulté- 
rieures. 


CONCLUSIONS. — Quoique le mode d’action des radiations solaires ne soit pas élucidé,. 
quoique les observateurs ne s’entendent pas sur les réactions objectives constatables au 
miroir : action congestionnante pour les uns, décongestionnante avec vaso-constriction 
pour les autres, les résultats thérapeutiques obtenus paraissent incontestables. 

L’héliothérapie peut guérir non seulement des lésions superficielles, mais aussi des 
lésions profondes ; en applications endo-cavitaires son action s’exerce le plus rapidement 
sur l’épiglotte et les cordes vocales ; elle est plus lente sur les lésions interaryténoidiennes, 

Les bons résultats obtenus par Darabon sont peut-étre dus a |’association de l’hélio- 
thérapie cervicale 4 |’héliothérapie endo-cavitaire. 

Elle se recommande par la précocité habituelle de la disparition de la douleur (plus 
précoce semble-t-il 4 la lecture des observations, qu’avec l’actinothérapie artificielle). 

Elle agit parfois aussi avec une précocité surprenante (8 jours dans un cas de Kowler) 
pour provoquer la fonte des lésions... qui reparaissent avec la méme rapidité avec la 
carence du soleil. 

Pour cette raison I’héliothérapie laryngée ne semble pas pouvoir se suffire a elle seule ; 
elle doit étre continuée en cas d’absence de soleil par un autre traitement (actinothérapie. 
ignipuncture). Elle constitue un sérieux adjuvant de la galvano-cautérisation du‘larynx 
dont elle hate la cicatrisation (de Reynier) et, d’une facon générale, des différents traite- 
ments locaux du larynx (prof. de Stella, prof. Citelli, Sargnon). 
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Rayons X 


A. — Action des rayons X dans les tuberculoses 


L’action des rayons X dans les tuberculoses n’est pas comparable a leur action sur les 
cellules cancéreuses, autant que celle-ci est définie par la loi de Bergonie-Triboudeau. Elle 
est une excitation-de l’auto défense organique et nullement une action de destruction 
élective. Dés lors, on est amené & rechercher cette excitation de la self défense localement 
d’abord, du cété de l’état général ensuite. 

Le principe fondamental de la radiothérapie en général est que des doses légéres excitent 
la fonction cellulaire, que les doses fortes |’entravent, la suspendent et, finalement, dé. 
truisent les cellules selon leur sensibilité propre. 

On a employé les rayons X dans la thérapeutique des lésions tuberculeuses, en irradia- 
tion locale et en irradiation sur la rate suivant la méthode de Manoukhine. 

Dans la radiothérapie locale de la tuberculose, il y a une excitation de défense conjonc- 
tive combinée a un effet de décongestion. 

Dans Virradiation de la rate, \’action beaucoup plus complexe porte sur les éléments 
figurés du sang et, par leur intermédiaire sans doute, sur |’état général. 

A titre d’indication seulement, signalons que dans les essais que le Dt Harret, radiolo- 
giste des Hépitaux, a bien voulu faire sur quelques-uns de nos malades, les irradiations 
furent pratiquées a raison de deux irradiations latérales sur le cou par semaine, la peau 
recevant 4 chaque porte d’entrée une dose de 600 R. apres filtrage sur 5 millimétres 
d’aluminium. 


B. — Radiothérapie cervicale 


Brunings en 1911 essaye irradiation endocavitaire-du larynx par les rayons X a l’aide 

* d’un autoscope spécial. I] ne semble pas avoir eu d’imitateur. Les résultats furent d’ailleurs 
minimes : décapage des ulcérations sans tendance 4 la cicatrisation ; aucun effet sur les 
formes infiltrées. Par contre, sédation fréquente de la douleur. 

Toutes les tentatives qui ont suivi ont été faites en irradiations cervicales. 

Zange (Ie? Congrés Société allemande d’O. R. L., Nuremberg, 12-14 mai 1921), sur 
30 cas traités obtient 25 améliorations locales, mais avec 12 aggravations de ]’état pul- 
monaire et local. A la séance de mai 1923, a Kissingen, il rapporte que, sur les 30 malades, 
9 guérirent, mais 21 étaient décédés. 

» Beck (Congrés des O. R. L. d’Allemagne du Sud, octobre 1923) a traité 13 cas par la 
radiothérapie. Il a obtenu 3 aggravations, 3 améliorations, 7 guérisons. C’est sur les loca- 
lisations postérieures que les rayons auraient le maximum d’effet. 

Kander, sur 46 cas traités annonce 18 morts, 18 guérisons, ro insuccés. 

Anthon (Soc. berlinoise d’O. R. L., 1924) associe la radiothérapie cervicale aux radia- 
tions ultra-violettes en applications générales ; il déclare que les résultats sont, dans |’en- 
semble, encourageants. 

A la séance du 12 janvier 1927, de la Société d’O. R. L. des Hépitaux de Paris, le 
Dt Leroux a rapporté un cas de tumeur tuberculeuse chez lequel la radiothérapie profonde 
de longue durée donna un résultat franchement mauvais. 

A la méme séance, le Dt Moulonguet cite également le cas d’un malade atteint d’une 
simple ulcération de la dimension d’une piéce de cinquante centimes, siégeant sur une 
bande ventriculaire, dont un traitement radiothérapique amena la guérison en trois 
semaines, mais 4 mois aprés, l’ulcération était reparue et évoluait 4 toute allure. L’auteur- 
a l’impression que |’évolution de la maladie a été aggravée par le traitement. 
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Le Dt Maingot (communication écrite) a pratiqué autrefois un certain nombre d’irra- 
diations cervicales dans le service du regretté Dt Lombard 4 Laénnec. II obtenait des 
atténuations des phénoménes de dysphagie. 

Récemment, a Lariboisiére, Caboche a repris ces essais avec le D’ Harret. 

Sept cas ont été soumis au traitement. Chez trois, il a été appliqué depuis trop peu de 
temps pour avoir eu le temps d’agir. Chez trois autres le résultat a été nul. Chez un, une 
amélioration a été obtenue trés manifeste. II s’agissait d’une grosse infiltration aryténoi- 
dienne et interaryténoidienne avec hyperkératose, ulcération des deux cordes vocales. 
Aprés onze séances (une séance par semaine), la corde vocale droite est guérie, la corde 
-vocale gauche extrémement améliorée, l’infiltration postérieure a presque complétement 
disparu a l’exception d’un léger mammelon hyperkératosique (femme de 29 ans. Lésions 
cavitaires du sommet droit). 


C. — Radiothérapie splénique 


Nous n’en connaissons que les deux cas du professeur Portmann publiés au Congrés de 
la Société frangaise d’O. R. L., 1923 et reproduits dans la thése de son éléve Gallet. 

La médication n’apporta aucune modification locale, mais amena une certaine sédation 
des phénoménes subjectifs et fonctionnels. 


D. — En résumé : 


La radiothérapie de la tuberculose laryngée en est encore a la période de tatonnement. 

Les résultats jusqu’a ce jour en sont médiocres et d’ailleurs n’ont pas subi l’épreuve du 
‘temps. 

Elle a occasionné dans certains cas de véritables désastres locaux ou généraux. 

Pour ces raisons, elle ne peut, jusqu’a plus ample informé, étre considérée comme une 
-arme de valeur. 

Tout au plus pourrait-on l’employer contre la dysphagie, lorsque les autres moyens 
dont on dispose contre elle auraient échoué. 


DIATHERMO-COAGULATION 


La diathermie met 4 la disposition de la tuberculose laryngée ses remarquables pro- 
priétés de destruction profonde et de guérison par cicatrisation non rétractile, qualité 
précieuse pour un organe dont la fonction nécessite la souplesse de ses différentes parties. 

Par contre, contrairement 4 la galvano-caustie, elle n’a aucun pouvoir sclérogéne : aprés, 
elle, point de tissu fibreux irradié pour encercler et étouffer la granulation tuberculeuse 
dans ses mailles : son action s’arréte a l’endroit strict o4 la coagulation s’est produite. 


A. — Technique 


En ce qui concerne le dispositif général pour le passage du courant, Bourgeois ne place 
plus d’électrode indifférente au contact du malade, mais interpose entre elle et lui un 
drap plié en huit, la plaque étant glissée entre la chaise et le drap. Il réalise ainsi un véri- 
table condensateur dont la plaque et la chaise forment l’armature externe, le malade 
(au contact duquel est la petite électrode), l’armature interne, et le drap le diélectrique. 

L’intensité électrique se trouve ainsi condensée au maximum au niveau de la petite 
électrode et les effets obtenus beaucoup plus considérables que par le montage classique. 

En ce qui concerne l’application de |’électrode laryngée, elle est faite, suivant les cas, 
par laryngoscopie directe en suspension, ou par laryngoscopie indirecte (dans les deux 
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-cas aprés cocainisation sévére). L’anesthésie est plus nécessaire pour ce procédé thérapeu- 

tique que pour tous autres ; sans elle il est impossible d’obtenir l’immobilité de l’organe 
sans laquelle des brilures graves pourraient se produire sur les parties saines. 

Les électrodes employées seront des électrodes garnies de pointes (électrodes antidéra- 
pantes). 

Hotvendale procéde par piqdires dans les infiltrations. II s’attache 4 ne provoquer la 
-coagulation que dans la zone sous-muqueuse. I] se sert pour cela de pointes dont |’extré- 
_ mité seule est act ve et dont la partie qui répond a !a muqueuse, aprés ponction, est 

isolée. 

En ce qui concerne l’intensité du courant, Portmann et Moreau recommandent pour 
les applications endocavitaires, de faire deux ou trois applications de 4 4 5 secondes 
chaque au maximum et de ne pas dépasser 150 milliampéres. 

Pour la section électrodiathermique de |’épiglotte, Bourgeois et Poyet recommandent 
une trés forte intensité,pour diminuer le plus possible la durée d’application (3-4 secondes) ; 
en pratique on donnera le réglage maximum de |’appareil. On essaiera toujours de décou- 
vrir directement |’épiglotte en déprimant fortement la base de la langue, et on l’attaquera 
avec une électrode antidérapante large. Une moitié de |’épiglotte est d’abord coagulée, 
en se tenant le plus prés possible de sa base ; aprés la chute de l’escharre, qui se fait du 
8° au 15° jour, on traite la seconde moitié. L’escharre considérable résultant de la coagu- 
lation est trés bien tolérée. La dysphagie céde quelquefois presque aussitét aprés l’appli- 

- cation. 


B — Conclusions 


Tous les auteurs limitent l’indication de la D. C. aux formes non évolutives de la tuber- 
-culose laryngée: épiglotte limitée sans participation des replis aryténo-épiglottiques, 
végétations, tuberculémes. 

Méme dans ces cas, il n’est pas facile d’en préciser la valeur étant donné le petit nombre 
de cas traités. 

Ce sont les seules formes oti elle puisse étre mise en balance avec la galvano-cautérisa- 
tion puisqu’elle n’a pas de pouvoir sclérogéne. 

Les auteurs ne s’entendent pas sur les réactions locales qu’elle est susceptible de pro- 
voquer. 

Portmann n’a jamais eu de réaction ni locale ni générale, a la suite des applications 

-endocavitaires : mais Dutheillet de Lamothe a constaté de l’cedéme, de la fiévre passagére 
et de la dysphagie pendant 7 a 8 jours. 

Si Bourgeois n’a jamais constaté de réaction au cas de section de |’épiglotte, il a vu 
application endolaryngée provoquer parfois des réactions inflammatoires telles que la 
trachéotomie a di étre pratiquée chez une malade atteinte de papillome et chez une autre 
traitée pour sténose. Aussi Bourgeois a-t-il abandonné complétement |’électro-coagulation 
par les voies naturelles (Communication écrite). 


Il faut attendre une expérimentation plus prolongée de la D. C. avant de se prononcer 
sur sa valeur. 


ETINCELAGE DE HAUTE_FREQUENCE 


Bourgeois a abandonné |’électro-coagulation par les voies naturelles. 

Frappé des excellents résultats obtenus par |’étincelage dans le traitement de la tuber- 
-culose de la pituitaire, il a essayé, avec son éléve Marion, d’appliquer la méthode au 
larynx. 

Quelques premiers résultats encourageants ont été présentés a la réunion de juillet de la 
“Société de Laryngologie des Hépitaux de Paris. 
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Voici la note que le D™ Bourgeois a bien voulu remettre concernant ces premirées: 
recherches. 

« Les avantages sont les suivants : indolence, absence totale de réaction générale et: 
locale. 

« L’instrumentation comportait certains desiderata : il fallait protéger 1’électrode- 
active par un manchon trés isolant puisqu’il risquait d’entrer en contact avec les tissus. 
voisins, et en méme temps peu encombrant et stérilisable. Ces conditions ont été réalisées. 
par l’emploi du verre Pyrex. , 

« Les résultats obtenus sont trop récents pour comporter des conclusions définitives 
cependant une épiglotte trés infiltrée et douloureuse a été suffisamment volatilisée pour 
que la dysphagie ait complétement disparu ; un volumineux tuberculome de la bande- 
ventriculaire a été détruit presque complétement, ainsi que deux tuberculomes de la 
commissure postérieure ; le premier de ces trois malades avait des lésions trés étendues 
du larynx et n’est guére fonctionnellement amélioré, tandis que les deux autres, dont les 
lésions étaient relativement limitées, sont trés satisfaits par l’amélioration de leur voix. 

Si les premiers résultats de Bourgeois se confirment, nous aurons peut-étre, avec 1’étin- 
celage diathermique appliqué suivant les méthodes laryngologiques, un procédé simple: 
de traitement et de soulagement des tuberculeux laryngiens. 


V.— Chimiothérapie 


ETHER BENZYL CINNAMIQUE 


Dans sa thése parue en 1919, J. Jacobson établit une analogie entre la tuberculose: 
pulmonaire et les maladies parasitaires d’origine mycosique. II a l’idée de s’adresser pour 
la traiter, au baume du Pérou, substance anti-parasitaire. Il expérimente un des éthers- 
de la cinnamine (principe actif du baume du Pérou : |’éther benzyl cinnamique). 

Appliquée 4 la clinique humaine, cette médication s’est montrée efficace (efficacité 
confirmée par le professeur Janselme et le Dt Darrier) dang le traitement des lésions tu- 
berculeuses de la peau (Société de Dermatologie et Syph. Séance du 9 février 1922. 
Congrés de Dermatologie et Syph., Strasbourg, juillet 1923). 

Elle agit favorablement sur les adénites, ulcérations et fistules tuberculeuses (Bernard 
Desplas et Jacobson, Presse médicale, N° 72, septembre 1926). 

A la séance de la Société parisienne d’O. R. L. du 11 décembre 1924 (Comptes-rendus- 
de 1’0. R. L. internationale, 1°? janvier 1925) le Dt Dufourmentel rapporte les résultats 
obtenus 4 Lariboisiére dans la tuberculose laryngée. 

« Dans un certain nombre de cas « l’efficacité lui est apparue incontestable, parfois 
méme remarquable... » l’amélioration fonctionnelle parait étre le fait le plus patent et le 
plus rapide. C’est la dysphagie surtout qui céde rapidement. La dysphonie s’améliore 
aussi la plupart du temps. Objectivement, l’cedéme disparait vite et les ulcérations super- 
ficielles se cicatrisent. Dans les cas heureux, des lésions massives et profondes rétrocédent 
remarquablement. Il présente & cette occasion deux malades en cours de traitement. 

« Dans la discussion qui suit cette communication le professeur Sebileau, tout en cons- 
tatant les services que la médication a rendus 4 un bon nombre de malades, déclare avoir 
le devoir de mettre en garde ses collégues contre un optimisme excessif. 

« La vérité est qu’a cété de résultats particuliérement rapides et favorables, surtout aw 
point de vue fonctionnel comme celui que vient de nous rapporter Dufourmentel, il en: 
est beaucoup d’autres qui ne sont obtenus qu’aprés un traitement assez long. Jusqu’a ce 
jour, il m’a semblé qu’il ne s’agissait guére que d’amélioration, au moins pour ce qui 
concerne les Iésions tuberculeuses des muqueuses. Celles-ci se détergent, se nettoient, 


j 


CONGRES 203 


autour d’elles l’infiltration diminue, les manifestations douloureuses qu’elles provoquent 
s’atténuent dans une forte proportion, mais je ne me rappelie pas avoir vu un seul cas 
certain de guérison complete. » 

Caboche a obtenu des améliorations locales, mais jamais la régression des lI¢sions 
massives et profondes dont parle Dufourmentel. Caboche n’a pas non plus constaté la 
disparition de la dysphagie, mais souvent celle des picotements provocateurs de la toux 
et de la dysphonie. 

Si on excepte six malades qui, aprés une ou deux piqiires, n’ont plus été revus, le 
nombre des malades traités par Caboche depuis le mois d’octobre dernier, s’éléve 4 vingt . 

Les résultats peuvent se diviser ainsi : 

Chez un certain nombre de sujets aucune amélioration ni fonctionnelle ni objective n’a 
pu étre constatée (8 cas). 

Dans un autre groupe (5 cas), il y eut amélioration fonctionnelle sans amélioration 
objective. La plupart présentaient une amélioration sensible de la voix « qui était plus 
forte ». Les picotements douloureux disparaissaient, le malade avait la sensation d’une 
détente de son larynx qui lui donnait l’impression d’étre moins raide, moins serré. Jamais 
toutefois, Caboche n’a vu disparaitre sous l’action seule du médicament, la véritable 
dysphagie. 

Dans un troisiéme groupe (6 cas) il y eut a la fois amélioration de 1’état fonctionnel et 
de |’état local avec, souvent,amélioration de l’état général. Parmi ces 6 cas, un cas de lupus 
de l’épiglotte, fut conjointement traité par la galvano-cautérisation ; un autre cas de 
lupus fut traité conjointement avec les rayons ultra-violets, et sous l’influence de ces deux 
médications, l’amélioration fut considérable. Dans deux cas de lésion tuberculeuse pro- 
prement dite, il y eut une disparition presque totale des lésions. 


TECHNIQUE 


La pratique de l’éther benzyl cinnamique est sans danger ; chez aucun de ses malades, 
Caboche n’a eu de réaction focale, locale ou générale, trés grand avantage qui permet de 
confier le médicament au malade lui-méme. 

Les injections sont faites intra-musculaires. On injecte ,chaque jour, un demi-centi- 
métre cube ou méme simplement un quart de centimétre cube de la solution du Dt Jacob- 
son par périodes de 12 jours avec repos intercalaire de 10 4 15 jours. 

Au bout de trois séries on attend un mois avant de reprendre les piqires. 

Il est bon de commencer par un quart de centimétre cube ; il a semblé, toutefois, que 
Veffet était plus net avec un demi-centimétre cube. 


VI. — Traitement biologique 


A. — Tuberculine 


C’est un médicament qui n’a pas fait ses preuves, et dont le maniement est trés dange- 
reux. 

Elle est dangereuse au point de vue pulmonaire en raison des réactions focales graves, 
des poussées évolutives désastreuses qu’elle a provoquées. « Elle ne conviendrait, en effet, 
qu’aux sujets apyrétiques ou 4 peine fébriculaires doués d’une bonne résistance et porteurs 
de lésions fibrocaséeuses torpides. C’est implicitement reconnaitre que le traitement est 
inefficace ou nuisible chez les sujets dont la tuberculose présente une certaine activité, 
autrement dit que le traitement ne réussit que chez ceux dont les lésions stagnantes sont 


& demi cicatrisées » (Jousset, in Traité de Pathologie médicale de Sergent, Ribadeau- 
Dumas, Babonneix). 
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Elle est tout aussi dangereuse au point de vue laryngé. 
De Reynier a assisté & des poussées d’cedéme telles qu’elles nécessitérent la trachéotomie 
d’urgence. 


B. — Antigéne méthylique de Boquet et Négre 


Cette nouvelle médication, fruit des travaux de Boquet et Négre a l'Institut Pasteur, 
ne présente pas les dangers de la tuberculine. C’est pourquoi Caboche croit devoir l’essayer 
comme traitement de la tuberculose laryngée. (Boquet et Négre : L’antigéne méthylique 
dans la recherche des anticorps tuberculeux et dans le traitement de la tuberculose 

-expérimentale des petits animaux de laboratoire. Presse médicale, 3 octobre 1925). 

Ce produit est une solution des lipoides de bacilles tuberculeux humains et bovins dans 
j'alcool méthylique (aprés traitement par l’acétone pour dissoudre les graisses et cire), 
solution ensuite diluée dans |’eau. 

Cet antigéne exerce sur la tuberculose expérimentale des animaux de laboratoire une 
action empéchante et localisatrice, voire sclérogéne appréciable. 

Ces résultats expérimentaux justifient les tentatives thérapeutiques dirigées contre 
la tuberculose humaine. 

Armand Delile, Duhamel et Marty (étude de l’influence de |’antigene méthylique chez 
un certain nombre d’enfants tuberculeux. Revue de la Tuberculose, aoit 1924), sur 15 en- 
fants, ont constaté une amélioration notable tant générale (augmentation de poids, régu: 
larisation de la courbe thermique) que locale tendance a |’asséchement des lésions pul- 
monaires, production de sclérose constatée anatomiquement dans un cas). 

Halbron et Isaac Georges (Revue de la Tuberculose, juin 1924) ont constaté chez trois 
malades atteints de lupus de la face des améliorations sérieuses aprés chaque série de pi- 
qares. Dans l’intervalle des séries d’injections, toutefois, la lésion manifestait une ten- 
dance a la repullulation. 

Lortat-Jacob et Bethoux (Traitement du lupus par I’antigéne méthylique. Revue de la 
Tuberculose, octobre 1924), d’aprés cing observations, concluent 4 une action favorable 
de la médication, dans les lésions tuberculeuses cutanées muqueuses 4 tendances ulcé- 
reuses et végétantes anciennes, moins favorable contre le lupus vulgaire. 

L. Guinard (L’Antigene méthylique comme adjuvant dans la thérapeutique de la 
tuberculose), dans un article paru dans la Presse médicale du 4 juillet 1925, rapporte son 
expérience de l’antigéne qu’il a expérimenté chez 142 malades atteints de tuberculose 
pulmonaire. 

Comme Armand Delile, i] a constaté une action thérapeutique trés favorable : stabili- 
sation des lésions tuberculeuses réalisant, aprés une amélioration plus ou moins impor- 
tante de l’état pulmonaire, des tréves prolongées pendant lesquelles la réparation semble 
s’organiser par stimulation du processus scléreux : amélioration de l’état général, régu- 
larisation de la température. 

Dans trois cas de tuberculose des muqueuses (tuberculose nasale), l’auteur a obtenu 
des améliorations extrémement importantes allant jusqu’a la cicatrisation. 

Il était intéressant de rechercher |’action de l’antigéne sur les lésions tuberculeuses du 
larynx, et, ceci, d’autant plus que ce produit, contrairement a la tuberculine, ne donne 
aucune réaction focale ni générale (sauf parfois quelques réactions fébriles chez les 
malades déja fébricitants, mais sans grande importance en général, et sur lesquelles noug 
reviendrons). 

Si on excepte six malades dont le traitement est institué depuis trop peu de temps, et 
deux qui ont disparu aprés deux piqdres seulement, le nombre des malades traités res. 
sortit 4 dix-sept. 

Sur ces dix-sept malades : six n’ont pas obtenu de modification locale par le traitement ; 
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quatre ont été améliorés (traitement de l’antigéne seul) quatre autres également améliorés, 
mais ont été traités conjointement par la galvano-cautérisation ; chez trois on a obtenu la 
régression totale des lésions. 

Voici en quoi ont consisté les améliorations : 

1° Régression presque totale d’une trés grosse infiltration de la corde vocale droite 
chez un malade de 50 ans, ancien bacillaire guéri, sans expectoration bacillaire actuelle 
(mais l’expectoration avait été positive autrefois). 

2° Disparition de deux ulcérations superficielles de la face supérieure des cordes vo- 
cales. Femme de 43 ans, pas de lésion pulmonaire décelable ni a l’auscultation, ni 4 la 
radio. W. 

3° Diminution unilatérale de l’infiltration et de l’ulcération d’une bande ventricu- 
laire et corde vocale, sur une malade a lésions laryngées bilatérales avec participation de 
la commissure postérieure. Femme 44 ans. Signes de condensation pulmonaire fibreuse 
bilatérale surtout marquée au sommet droit ot on entend un gros souffle sans signes 
adventices de ramollissement.Parfois timbre creux a droite et 4 gauche (spélongue fibreux). 

4° Diminution marquée d’une grande ulcération longitudinale de la corde vocale gauche 
et de son infiltration chez un sujet a lésion laryngée unilatérale. Femme 67 ans. Infiltra- 
tion supérieure du poumon droit. Bacilles K. Pommelures du 1/3 supérieur du poumon 
droit. 

La plupart des autres malades traités, quoique n’ayant pas retiré de bénéfice appré- 
ciable du traitement au point de vue local, on vu (dans la proportion de deux tiers) leur 
état général s’améliorer d’une facon surprenante. L’embonpoint est rapide, |’appétit 
revient manifeste ; les forces reprennent. 

De cet essai de thérapeutique nous croyons pouvoir conclure que si nous n’avons pas 
avec l’antigéne un reméde sirement curateur de la tuberculose laryngée, du moins nous 
avons en lui un adjuvant précieux du traitement. Par l’amélioration remarquable de 
l’état général qu’il procure, il permet d’aborder dans de bonnes conditions, un traitement 
local des lésions laryngées (galvano-cautérisation ou autre). 

C’est un agent plus maniable et moins dangereux que les tuberculines. 

Voici la technique du traitement : 

L’'Institut Pasteur fournit l’antigéne en ampoules de deux catégories : antigéne dilué 
au et antigéne pur. 

‘Les injections peuvent étre intra-musculaires ou sous-cutanées. Elles sont pratiquées 
trois fois par semaine. 

On commence par l’antigéne dilué dont on fera 3 ou 4 injections consécutives a la dose 
de un quart de cent. cube, puis 3 ou 4 injections d’un demi cent.,de méme 3/4, puis un 
cent. cube. 

S’il n’y a aucune réaction focale, pulmonaire ou générale importante, on peut commen- 
cer la premiére injection d’antigéne pur aprés la quatriéme injection d’antigéne dilué de 
1 cent. cube, en progressant comme pour celui-ci par quart de cent. cube injecté 3 ou 
4 fois de suite. 

A partir du 1/2 cent. cube d’antigéne pur, il convient de surveiller les réactions qui 
deviennent plus fréquentes : si elles sont trop marquées, revenir 4 la dose inférieure et 
continuer a cette dose jusqu’a ce que la tolérance soit établie. 

La présence de température n’est pas une contrindication ; elle commande simple- 
ment la prudence dés le début du traitement et dans le passage aux posologies supérieures. 


C. — Huile de foie de morue 


Introduite dans le larynx ou la trachée, l’huile de foie de morue s’oxyde au contact de 
l’oxygéne des voies aériennes en donnant naissance a des radiations U. V. 
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Et ainsi le laboratoire fait entrevoir le mécanisme d’action d’un vieux médicament qui 
a fait ses preuves et que l’empirisme avait découvert. 

Ces notions nouvelles doivent inciter le laryngologue a utiliser |’huile de foie de morue 
comme topique laryngé, procédé simple, facile et qui constitue probablement une sorte 
d’actinothérapie indirecte. 

Robert Leroux utilise des pulvérisations d’huile de foie de morue désodorisée (fabri- 
quée par Corbiéré) 4 l’aide d’un pulvérisateur spécial. 

Mounier (communication écrite) emploie un extrait glycériné de f oie de morue frais, 
connu en,pharmacie sous le nom de Sanas. 

Il l’applique en badigeonnage sur le larynx et obtient dans un certain nombre de cas 
la cicatrisation des ulcérations et la diminution des cedémes. L’application n’est pas dou- 


loureuse : bien plus, elle est capable d’améliorer la dysphagie, seule ou combinée avec les 
galvano-cautérisations. 


VII. — Traitement de la douleur 


On peut dire que le meilleur traitement de la douleur est le traitement actif de la lésion 
elle-méme quand il n’est pas contrindiqué par un état général trop précaire. 

Le galvano-cautére atténuera d’abord, puis dissipera souvent la douleur soit qu’il dé- 
truise ou cautérise 4 plat une ulcération épiglottique ou aryténoidienne ; soit qu'il 
ponctionne une infiltration, détruisant ainsi les terminaisons nerveuses profondes ou 
provoquant leur décompression par diminution de |’cedéme interstitiel. C’est, en ce qui 
concerne Caboche, le procédé qui lui a donné les meilleurs résultats. 

La diathermo-coagulation jugule souvent la douleur liée 4 une infiltration épiglottique. 

L’actinothérapie et Vhéliothérapie, en méme temps qu’elles mordent la lésion, pro- 
voquent une anesthésie souvent remarquable. 

La Roentgenthérabie, malgré deux succés qu’elle avait donnés, il y a quelques années, 
s’est montrée infidéle par la suite. 

L’étincelle de haute fréquence parait avoir des propriétés analgésiques trés sérieuses. 

La disparition de la douleur au cours du traitement peut se faire brusquement (elle 
a été obtenue assez souvent aprés une premiére séance de galvano). 

Mais, d’autres fois, elle demande un certain temps pendant lequel les topiques locaux 
(cocaine, scuroforme, orthoforme, fumigations de chlorétone suivant la méthode de 
Fiocre, etc... sont indiqués). 

Il faut signaler, 4 propos des instillations liquides, le procédé du Dt Lavrand (de Lille) 
qui consiste, la bouche étant maintenue ouverte par un ouvre-bouche (ou, 4 défaut un 
simple bouchon) et la téte inclinée en arriére, a faire l’instillation par la fosse nasale ; le 
blocage des machoires empéchant tout mouvement de déglutition, le liquide tombe dans 
le larynx. 

Si le traitement local est insuffisant 4 calmer la douleur, on s’adresse alors a la section 
physiologique du laryngé supérieur par injection péritronculaire d’alcool. 

Le résultat de cette intervention est malheureusement variable. Quand elle réussit, 
l’anesthésie se maintient entre un jour et un mois, mais elle a échoué trois fois sur quatre 
entre les mains de Caboche, une fois sur deux (G. Laurens), trés souvent (Bonain, Re- 
battu, Mahn, Curchod)... il est vrai qu’elle a réussi 4 Thibault dix fois sur dix. 

Elle n’est pas toujours sans inconvénient. On-a signalé de l’cedéme laryngé par infil- 
tration d’alcool dans le repli aryténo-épiglottique, (Caboche en a observé un cas). Bal- 
denweck a remarqué 4 la suite une évolution rapide des lésions. 

En cas d’échec, il reste comme ressource la neurotomie du laryngé supérieur, opération 
qui, entre les mains de G. Laurens, a réussi une fois sur deux, mais qui est déconseillée 
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‘par le professeur Moure, le professeur Citelli, qui a donné 4 Baldenweck deux cas de mort 
-et a Curchod, sur trois cas : 

Il est sage, en cas de lésion bilatérale, de ne faire la résection du deuxiéme cété que 
:trois semaines aprés le premier (professeur Mouret) si on veut éviter l’engouement au 
moment de la déglutition et la pneumonie possible (un cas de Moulonguet) aprés section 
-alcoolique physiologique bilatérale. 


VIII. — Traitement suivant les formes cliniques 


I.— Indications et contrindications d’aprés Pétat local 
(Formes de la tuberculose laryngée) 


Les formes de la tuberculose laryngée ont été minutieusement décrites par le professeur 
‘Collet, le professeur Moure, et récemment par Leroux-Robert dans deux articles de« La 
‘Consultation » (Juin et septembre 1926). 

Au point de vue thérapeutique, quelques formes seulement sont a retenir. 

Disons d’abord qu’au larynx comme au poumon, il existe des formes torpides, lentes, 
restant localisées pendant trés longtemps, et des formes évolutives, 4 marche plus ou 
moins réguli¢rement progressive : le pronostic est évidemment différent dans les deux 
-cas, et la seconde forme commande, sous réserve des restrictions qui suivent, une inter- 
-vention rapide. 

Disons aussi que toutes les formes quelles qu’elles soient sont justiciables des médica- 
tions adjuvantes : antigéne de Boquet et Négre, éther benzyl cinnamique, pulvérisation 
d’huile de foie de morue. 

Forme catarrhale du début. — Nécessite surtout le repos vocal, les instillations médica- 
‘menteuses douces (goménol, créosote, etc...) les inhalations 4 base de benzoate de soude. 
.baume du Pérou, dont on trouve les formules variées dans les traités. 

Tl en est de méme pour les : 

Aphonies fonctionnelles pré-tuberculeuses décrites par Dufourmentel et chez lesquelles 
‘nous avons parfois trouvé comme substratum anatomique une érosion, minuscule de la 
région interaryténoidienne recouverte d’une mince pellicule blanchatre (état opalin 
~de la région interaryténoidienne). ; 

Si l’érosion de la région interaryténoidienne s’étend aux cordes vocales,ona le méme 
-aspect opalin porcelanique, sur toute la périphérie de la glotte : c’est l’ancienne : 

Forme périglottique de Ruault dont nous avons rencontré plusieurs cas : qui s’accom- 
‘pagne parfois de dysphagie assez vive et qui céde aux instillations mentholées un peu 
fortes (au dixiéme ou méme au cinquiéme). : 

Erosions superficielles des cordes vocales. — Justiciables des pansements 4a l’acide lac- 
“tique. 

La tuberculose nodulaire des cordes vocales, les infiltrations limitées, les ulcérations limi- 
tées de ces lésions siégeantala paroi postérieure, dans l’espace interaryténoidien sur les ary- 
ténoides ou sur les bandes ventriculaires sont justiciables de la galvano-cautérisation avec 
-ou sans application de R. U. V. Les ulcérations limitées pourront étre touchées a l’acide 
lactique ou a l’acide trichloracétique suivant le procédé de Bonain. 

Les :égétations limitées, la forme fibro-tuberculeuse de Portmann, (Bloch, 10 novembre 
1926, communication a la Société d’O. R. L. des Hépitaux de Paris) sont également jus- 
ticiables de la galvano-cautérisation, peut-étre aussi de |’électro-coagulation. 

Les infiltrations et ulcérations de V’épiglotte, quand elles sont extrémement limitées, 
~quand on aura la certitude d’en pouvoir faire l’exérése totale en dépassant les limites du 
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mal, et dans ce cas-la seul, nous paraissent justiciables de |’ablation 4 la pince (un cas- 
personnel qui était en réalité une infiltration du bord libre) ; ou par électro-coagulation, 

Dans les autres cas, elles sont justiciables de la galvano-cautérisation en surface et en 
profondeur. Ces galvano-cautérisations ont toujours été suivies de succés dans tous les 
cas traités par de Reynier,:méme dans le cas de vastes ulcérations et d’infiltration éten- 
dues a la totalité de l’épiglotte. Dans ce dernier cas, elles ont toujours (entre les mains 
de Pugnat et souvent aussi entre celles de Ruedi) abouti a un échec. 

Les infiltrations ou ulcérations étendues a une grande partie de l’organe ne sont pas une 
contrindication 4 une thérapeutique active par le galvano. Le premier malade que Caboche 
a eu & traiter rentrait dans cette catégorie et a guéri. Les infiltrations rouges, dures, denses 
constituent d’aprés son expérience une forme favorable. 

Infiltrations ou ulcérations étendues a la totalité de Vorgane. — Elles sont, pour la plu- 
part des auteurs, une contrindication formelle 4 toute espéce d’intervention. I] s’agit, 
le plus souvent, de cas désespérés : la seule ressource est de calmer la douleur par des 
insufflations de poudre cocainée, morphinée, des attouchements au liquide de Bonain ou 
au paramonochlorophénol aprés cocainisation. 

Formes sténosantes. — E\les sont pour certains, notamment pour Escat, une contrindi- 
cation formelle 4 toute espéce d’intervention. 

Pugnat distingue les cas ot la sténose est conditionnée par des masses végétantes que 
le cautére peut supprimer sans danger, de ceux conditionnés par une infiltration sous- 
glottique, surtout si elle s’accompagne d’une paralysie des cordes et qui commande |’abs- 
tention. 

Caboche pense qu’en pareil cas une trachéo-fistulisation temporaire permettra sans 
danger et sans inconvénient ultérieur, la tentative de destruction de la sténose au galvano- 
cautére. 

Formes spasmodiques. — Escat insiste avec juste raison sur la contrindication que 
crée le nervosisme avec tendance aux spasmes de certains sujets. Quiconque a observé le 
spasme effrayant que provoque chez certains sujets une application d’acide lactique en 
solution concentrée, comprendra la valeur de cette indication et la nécessité, avant toute 
intervention, de s’assurer que le sujet présente ou non cette disposition. 

Formes périchondritiques. — Contrindiquent toute intervention endolaryngée, mais 
peuvent nécessiter l’incision cervicale de fusée purulentes. 

Granulie laryngée. — Diffuse, et alors généralement étendue au pharynx, elle contrin- 
dique toute intervention. Limitée 4 une partie du larynx, ainsi que l’a signalé Collet, elle 
est justiciable d’une tentative de galvano-cautérisation. Caboche a ainsi soigné plusieurs 
cas, sans provoquer de poussée inflammatoire ou cedémateuse. 

Tuberculose laryngée infantile. — Tout traitement local est impossible en raison de la 
difficulté opératoire (exiguité du champ opératoire, réflexes exagérés, indocilité du sujet). 
Cette forme parait justiciable en premier lieu du pneumothorax artificiel quand il est 
indiqué, et, en outre, du traitement par les R. U. V.,l’antigéne méthylique de Boquet et 
Négre ou |’éther benzyl cinnamique. 

Lupus laryngé. — Le lupus tolére admirablement la galvano-cautérisation et guérit 
le plus souvent par elle seule, ou mieux, combinée avec les R. U. V. 

Tuberculose lar) ngée et grossesse. — Cette association interdit formellement toute inter- 
vention active endolaryngée. 


II. — Indications et contrindications d’aprés létat général 


Plus importantes sont les indications et contrindications tirées de I’état pulmonaire et. 
surtout de |’état général. 
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Le degré des lésions pulmonaires n’a pas de valeur absolue comme contrindication opéra- 
Loire. 

Les phtisiologues nous apprennent qu’un sujet peut vivre de longues années avec des. 
cavernes pulmonaires, alors qu’un autre, avec des lésions parenchymateuses minimes, 
est d’emblée gravement touché et ne se reléve pas de cette atteinte. 

C’est que |’établissement du bacille de Koch dans le parenchyme pulmonaire crée une 
lutte entre lui et l’organisme qui réagit par des moyens encore peu connus, mais dont la 
valeur ou la déficience, crée la gravité ou la bénignité relative de la lésion pulmonaire, 
son caractére torpide ou évolutif. 

L’apparition de la localisation laryngée marque toujours une diminution des réactions. 
organiques de défense (Saint-Clair Thomson fait remarquer que |l’apparition de la lésion 
laryngée abaisse grandement les chances de guérison des tuberculeux) et c’est a ce fléchis- 
sement, beaucoup plus qu’a la lésion laryngée elle-méme, que la tuberculose laryngée doit 
sa gravité. 

Apprécier le degré de la résistance organique, c’est mesurer les chances de réussite d’une 
intervention laryngée qui, si le pouvoir de défense est suffisant, aboutira 4 des réactions 
locales de sclérose curatives, lesquelles ne se produiront pas dans |’éventualité contraire. 

D’autre part, comme le fait remarquer Pugnat, l’intervention laryngée pour la des- 
truction d’une infiltration au galvano-cautére « met en circulation des bacilles et libére- 
des toxines qui passent dans la masse sanguine : elle réalise ainsi une véritable injection 
de tuberculine ». Or, cette tuberculine, chez les sujets qui ont perdu la faculté de réagir 
exerce souvent une action nocive. Ainsi s’expliquerait l’action parfois désastreuse des 
interventions laryngées sur l'état général et l’état pulmonaire. 

Quels sont donc les signes qui peuvent nous donner quelque indication sur le fléchisse- 
ment de la défense organique ? 

Ces signes sont précisément ceux auxquels les phtisiologues donnent la valeur de symp- 
témes révélateurs de lésions pulmonaires évolutives : la fiévre, l’amaigrissement, les 
transpirations, l’insomnie, la tachycardie, l’hypotension artérielle. 

Mais chacun de ces symptémes présente une valeur pronostique plus ou moins grave 
suivant sa modalité et la place qu’il occupe dans le tableau symptématique. Seul, le phti- 
siologue est apte a juger de cette valeur et ici encore apparait la nécessité de la collaboration 
du phiisiologue et du laryngologue. 

D’une facon générale, on peut dire que la fiévre élevée et durable est une contrindica- 
tion a toute intervention active sur le larynx. Une fiévre 4 38° passagére, ou continue,. 
mais sans perte de poids ni autres symptémes d’intoxication, n’a pas la méme significa- 
tion défavorable. 

Peut-on compter sur le laboratoire dans cette recherche du degré de fléchissement de 
la défense organique ? 

Oui, répond Pugnat. 

On peut lui demander le secours de trois épreuves : la tuberculine, la diazo-réaction, 
la sédimentation des globules rouges. 

Epreuve de la tuberculine. — Une forte réaction cutanée au point d’inoculation, méme 
dans les cas qui paraissent graves, légitime une intervention : une réaction faible, méme- 
coincidant avec des lésions laryngées légéres, la contrindiquent formellement. 

Diazo-réaction d’Erlich. — Déja utilisée par le professeur Collet, elle commanderait 
l’abstention si elle est positive. ; 

Elle ne semble plus avoir, aujourd’hui, auprés des phtisiologues, la faveur qu’elle a pu 
avoir un moment. « En dehors des formes ultimes de la nialadie, ou elle est constante,. 
mais ol sa constatation est superflue, sa rareté, l’inconstance et l’intermittence de son 
apparition dans les autres circonstances de la maladie, lui enléve toute valeur » (Léon 
Bernard). 
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La réaction de sédimentation des globules rouges aurait, par contre, une certaine valeur, 
les lésions pulmonaires, ayant une évolution d’autant plus rapide et un retentissement 
~plus marqué sur |’état général que la sédimentation des globules rouges se fait plus vite. 

En résumé, chez un malade présentant des signes de déficience de sa défense organique 
telle qu’elle vient d’étre exposée, toute intervention active est dangereuse et doit étre 
proscrite. 

Cette proscription peut n’étre pas définitive. 

Il faut essayer de remédier a ce fléchissement qui peut n’étre que momentané. On y 
arrive assez souvent par la cure hygiéno-diététique. C’est dans ce cas que les médications 
-adjuvantes (antigéne, éther, benzyl) peuvent étre amenées a jouer un réle de premier 
plan. 

Malgré tout, chez un certain nombre de sujets, ces efforts resteront vains. La fiévre 
persiste, l’état général reste mauvais, le larynx n’est plus qu’une vaste ulcération dou- 
loureuse reposant sur une infiltration diffuse qui, bientét, si elle s’aggrave, va dangereu- 
sement rétrécir l’organe. 

Un certain nombre de laryngologues pensent que, méme dans ces cas, on a le droit d’in- 
‘tervenir. 

Mermod, de Reynier ont sauvé des malades dans de telles conditions. Barraud (commu- 
nication écrite) ne reconnait comme contrindication que la cachexie extréme et la forte 

« fiévre. Bien p us, dans quelques cas de Mermod la guérison du larynx amena une améliora- 
“tion marquée de |’état général et pulmonaire. 

Ces faits sont signalés pour montrer quel cas de conscience souléve parfois le traite- 
ment d’un larynx tuberculeux. 

D’dutres cas soulévent un probleme inverse et non moins difficile 4 résoudre. 

Voici une malade en pleine santé, sans amaigrissement ni température, sans signe pul- 
monaire ni a l’auscultation ni a la radiographie, sans expectoration bacillaire. On note 
dans ses antécédents personnels une pleurésie. Depuis plusieurs semaines, ou plusieurs 
mois, sa voix est trés enrouée, et le laryngoscope montre une énorme infiltration des 
bandes ventriculaires et de la région interaryténoidienne,menacant la liberté de la glotte. 
‘(Caboche a observé trois de ces cas chez des femmes). 

Faut-il intervenir ? Ne va-t-on pas, en introduisant le galvano dans cet organe, dé- 
-clancher une dissémination bacillaire ? 

Caboche croit qu’il faut attendre, instituer, avec le régime hygiéno-diététique (s’il est 
possible), un traitement par une des médications adjuvantes précédemment indiquées, 
-et n’intervenir que si une poussée évolutive locale vient forcer la main du thérapeute. - 


— Junca (Bordeaux). La tuberculose du larynx trouve quelques indications théra- 
peutiques conditionnées par |’état pulmonaire, dans le climat marin atténué d’Arcachon. 
Les malades, suivis dans cette station depuis 2 ans, ont éprouvé un réel bienfait de la cure 
marine ainsi que de la sidération du nerf laryngé supérieur. 


- — Rozier (Pau) a observé 15 malades atteints de laryngite tuberculeuse qui ont bé- 
néficié du traitement par le pneumothorax artificiel. 


— Bonain (Brest) reste partisan de |l’emploi de l’acide trichloracétique dans les 
formes ulcéro-végétantes de la tuberculose laryngée. Ce médicament n’agit pas seulement 
comme caustique, mais encore comme sédatif de la douleur. 


— Moure (Bordeaux) estime qu’en fait de traitement, dans la laryngite tubercu- 
leuse, le mieux est encore de soigner |’état général du malade et d’étre trés prudent dans 
J’application des thérapeutiques locales. 
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— Heyninx (Bruxelles) emploie depuis 5 mois des électrodes en quartz actionnées par 
~un courant de haute fréquence, qui émettent des rayons ultra-violets et qui sont placées 
-dans le larynx lui-méme jusqu’au dela des cordes vocales. Il pense que ses résultats sont 
‘trop encourageants pour y renoncer en faveur de l’actinothérapie générale ou cervicale. 


— Robert Rendu (Lyon) estime que la possibilité de la guérison spontanée de la 
tuberculose laryngée devrait toujours étre présente a l’esprit, quand on cherche a appré- 
-cier 4 sa juste valeur l’efficacité comparée de chaque méthode thérapeutique. 


— Lafite-Dupont (Bordeaux) ajoute un détail de technique a son procédé de re- 
-cherche du nerf laryngé en vue de sa sidération. Le repére, l’extrémité de la grande corne 
-de l’os hyoide, sera trés facilement trouvé par l’index introduit dans le pharynx, faisant 
-saillir l’os hyoide. L’injection se fait alors « sur le doigt » en toute assurance. 


— Sargnon (Lyon) reste partisan des instillations médicamenteuses goutte a 
-goutte, et de la collapsothérapie. 

— De Reynier (Leysin) est d’avis qu’il faut savoir attendre, en observant la ma- 
niére dont l’organisme réagira et se défendra contre |’infection. I] faut instituer avant 
tout un traitement hygiéno-diététique. Dans les cas de toux opiniatre, sténose laryngée 
-ou dysphagie, il faut intervenir, et c’est la galvano-cautérisation qui donne les meilleurs 
résultats. 


— Bourgeois (Paris) appuie les conclusions favorables du rapporteur 4 propos 
des bons effets de l’antigéne de Boquet et Négre. Quant 4 |’étincelage diathermique, il 
Vexpérimente depuis 5 mois 4 Laénnec et affirme l’inocuité de la méthode et son efficacité 
‘dans le traitement des suppurations douloureuses de l’épiglotte et des tuberculomes 


— Ferrando (Barcelone) a obtenu des succés avec la sanocrysine. 


— Barneaud (Paris) doit ses plus beaux succés, dans le traitement de la_tubercu- 
lose laryngée, au pneumothorax artificiel bilatéral et simultané. 


— Kowler (Menton) insiste sur l’importance de la cure climatique. 
p q 


— Batier (Strasbourg) fait observer que la tuberculose laryngée peut guérir spon- 
tanément ; il faut étre prudent dans l’interprétation des résultats thérapeutiques des di- 
fférentes méthodes. 


— Barraud (Lausanne), aprés |’échec de la cure d’altitude ou médicamenteuse, 
intervient chirurgicalement le plus hativement possible. I] n’est pas d’accord sur la réserve 
‘que fait le rapporteur au, sujet du traitement chirurgical chez les enfants. 


— Waston Williams (Bristol) insiste sur la nécessité de traiter les foyers sep- 
tiques chroniques de voisinage. 


34° Daure (Béziers). — Guérison clinique d’un cancer de |’épigl 


L’auteur communique un cas d’épithélioma baso-cellulaire volumimeux occupant 
Presque toute la surface postérieure de |’épiglotte jusqu’aux cordes vocales qu’il a guéri, 
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cliniquement aprés trois séances de diathermo-coagulation. L’épiglotte conservée. est 
intacte depuis plus de huit mois et le malade a repris son état normal. 

Ce cas est trés intéressant : 1° par son résultat obtenu sans mutilation grave habituelle 
et avec conservation de l’organe. 

2° Parce qu’il souligne la différence de malignité des néoplasies épiglottiques en général 
beaucoup plus grave du cété pharyngé que laryngé. 

3° Par la prévision du réle futur de la diathermo-coagulation considérée trop longtemps. 
comme palliative qui, trés souvent sans doute pourra remplacer avantageusement et sans. 
mutilation grave l’acte chirurgical dans la plupart des néoplasmes endolaryngés. Son 
association avec les radiations, toujours possible, sera souvent utile. 


— Coulet (Nancy) signale la facilité de l’épiglotectomie par voie naturelle, a l’aide 
de l’anse chaude. 


35° P. Truffert et 1. Bertrand. — La paralysie des dilatateurs. Etude 
expérimentale (sera publié im-extenso). 


Les conclusions de cette étude qui porte sur 4 années d’expérimentation sont les 
suivantes : 

1° La paralysie des dilatateurs, si elle est un élément du syndrome de Gerhardt ne 
saurait a elle seule reproduire ce syndrome. Elle se caractérise exclusivement par la perte 
de l’abduction active des cordes avec conservation totale des autres mouvements (adduc- 
tion). Elle doit s’accompagner d’une intégrité absolue de la muqueuse laryngienne. Ainsi 
limitée la P. D. devient une rareté clinique. 

2° Ces auteurs n’ont pas retrouvé de groupements cellulaires pouvant donner l’idée 
d’un noyau des dilatateurs. Au contraire, la.destruction des dilatateurs entraine des 
atrophies cellulaires éparses au niveau du noyau de l’aile grise. 


Oreilles 


36° Iribarne (Paris). — Autoplastie post-opératoire. 


L’auteur préconise un procédé d’autoplastie qu’il emploie dans les cas d’évidement 
pétro-mastoidien opérés a chaud, cas ou l’ouverture mastoidienne doit étre maintenue 
provisoirement béante. Quelques jours aprés l’opération, autoplastie secondaire. Résec- 
tion de la paroi cartilagineuse postérieure du conduit, élargissement de la conque, avive- 
ment de la plaie rétro-auriculaire qui sera suturée sur deux plans. Le méat néoformé 
ainsi élargi donne vue sur la cavité évidée. Ultérieurement la cicatrice sera invisible. 


37° Georges Canuyt (Strasbourg). — La mort rapide des nourrissons 
opérés d’antrite mastoidienne extériorisée. Technique opératoire de | ’in- 
tervention mastoidienne chez le nourrisson. Résultats. 


Dans cet article l’auteur brosse le tableau clinique de la mort rapide des nourrissons 
opérés et rappelle que toute intervention est grave chez le nourrisson. Parmi les nom- 
breuses théories pathogéniques M. Canuyt retient particuliérement trois causes de mort : 
1° L’anesthésie générale ; 2° Le schock ; 3° La septicémie suraigué. I] propose la tech- 
nique opératoire suivante : 
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1° Myringotomie large ; 2° Pas d’anesthésie générale ; Incision simple de la collection 
-rétro-auriculaire comme pour tout abcés en général. Depuis 1924. l’auteur a opéré 25 nour- 
-rissons et n’a pas eu un seul décés. Cette chirurgie dite minima semble étre la méthode la 
plus prudente tant que nous ne connaitrons pas la cause certaine de ces accidents mortels. 


— Richard (Le Perreux) rapporte 4 cas de mastoidite de nourrissons, dont un opéré 
-sous chloroforme, suivi de mort et les 3 autres traités sans anesthésie, par simple incision 
rétroauriculaire de la peau et légére rugination du périoste, guéris en 10 jours. 


— Beynes (Limoges) cite le cas d’un nourrisson de 7 mois, d’aspect général excellent, 
-opéré sous anesthésie au chloroforme. Le lendemain de l’intervention la température était 
de 41, le pouls 4 140 et le malade trés agité présentait une paleur de la face extréme. Le 


malade mourait le surlendemain. L’auteur pense qu’il faut incriminer le schock opéra- 
toire. 


— Colleville (Douai) signale un cas de mort avec paleur de la face et hyperthermie 
aprés 36 heures, chez un enfant de 3 ans. I] se demande s’il n’y a pas lieu de suivre la tech- 


nique du Professeur Ombredanne qui refroidit ses sujets par l’application de glace et 
surtout de lavements froids. 


— A. Bloch (Paris) souligne l’intérét de la communication de M. Canuyt. Il pense 
-que la pathogénie de ces accidents reste trés obscure. I] est certain qu’on peut les observer 
en dehors de toute anesthésie, de tout schock opératoire et méme dans des cas puree 
ment médicaux (eczéma). 


— Moreau (Saint-Etienne) pense qu’il ne faut pas incriminer l’anesthésie générale. 
‘Ces morts subites se produisent au cours d’affections médicales, d’interventions asep- 
tiques. Les inconnues de ce probléme vaste de pathologie infantile demeurent entiéres. 


— Vialle (Nice) croit que le choc toxi-infectieux doit jouer un réle et la meilleure 
facon de |’éviter est de s’en tenir toujours a la méthode que M. Canuyt préconise si juste- 
ment sous le nom de chirurgie minima de la mastoide. 


38° F. H. Quix (Utrecht). — Des rapports du nystagmus vestibulaire 
avec les excitations dans le systéme des canaux demi-circulaires. 


L’auteur base ses recherches sur |’idée fondamentale que les canaux sont toujours 
orientés dans trois plans perpendiculaires entre eux. Par l’analyse géométro-mathéma- 
tique les nystagmus vestibulaires se raménent aux mémes formes. La connaissance de 
ces formes a une grande importance tant pour la physiologie que pour l’otologie. Elle 
permet de définir immédiatement le siége et l’espéce de l’irritation, qui a causé le nystag- 
mus et explique pourquoi le nystagmus pathologique d’origine labyrinthique se réduit 
& quelques formes, tandis que le nystagmus d’origine centrale peut montrer toutes les 
formes. 


— Helsmoortel Junior (Anvers) ne pense pas, de méme que le Pr. Quix, que le 
nystagmus vertical soit d’origine périphérique. Il croit pouvoir dire que ce nystagmus 
est di 4 un trouble circulatoire siégeant dans le systéme nerveux central et probablement 
dans le thalamus. 
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39° M. Terracol (Strasbourg). — Le réle des vaso-moteurs dans le dé- 
clanchement du réflexe nystagmique. 


Le sympathique semble jouer au niveau de |’appareil auditif un réle de premier plan,. 
principalement au niveau de l’oreille interne. Les recherches expérimentales sur la pro- 
duction du réflexe nystagmique sont concluantes chez !’animal ; elles sont vérifiées chez 
Vhomme soit par action sur le ganglion cervical supérieur, soit par action sur le sympa- 
thique périartériel au niveau de la carotide interne. 

Aux phénomenes hydrauliques conditionnés par des lois physiques se surajoutent des. 
phénoménes vaso-moteurs. 


— Bourgeois (Paris) demande a M. Terracol si le nystagmus provoqué a été in- 
fluencé par les positions de la téte. Toute la question est 14. Jusqu’A maintenant la. 
théorie de Barany est la seule qui explique tous les phénoménes. 


— Baldenweck (Paris) objecte que le nystagmus obtenu par sympathicectomie n’est 
peut-étre qu’un nystagmus d’origine cervicale. Il est en effet admis qu’en dehors du 
nystagmus d’origine labyrinthique, il en est aussi un provoqué par excitation de la sensi- 
bilité cervicale profonde. L’opération ne met-elle pas alors en jeu cette sensibilité ? 


_ 40° Lannois et M*° Jouve (Lyon): — Troubles moteurs du trijumeau 
d'origine otique (sera publié in-extenso). 


41° Jacques (Nancy). — L’Ostéite nécrosante bénigne du conduit auditif 
(sera publié in-extenso). 


42° Van Nieuwenhuyse (Roubaix). —L’évidement pétromastoidien sans. 


: D’aprés les résultats obtenus dans 42 cas d’évidement, pratiqués suivant la méthode de 

Barany, il apparait 4 l’auteur que ce procédé présente les avantages suivants : 

1° L’audition n’est jamais diminuée ; d’une facon générale une amélioration est cons- 
tatée. 

2° L’esthétique de l’oreille est respectée. 

3° Les soins post-opératoires sont simplifiés : la plaie rétroauriculaire se répare en. 
12 & 15 jours ; une simple méche dans le conduit suffit ensuite. Ces soins post-opératoires - 
permettent a l’opéré de reprendre rapidement la vie normale. 


— Liebault (Paris) s’étonne de voir considérer |’absence de plastique comme une 
simplification. Au point de vue de ia clcatrisation, il croit plus facile d’obtenir un résultat 
satisfaisant avec une plastique du conduit. D’autre part, la sténose du conduit est plus 
difficile 4 éviter lorsque la plastique n’est pas pratiquée. 


— Van Nieuwenhuyse répond que, dans le cas ot les bourgeons se produisent, le 
drainage de l’antre fait par une méche placée dans le conduit, permet de les éviter le 
plus souvent. Quant a l’audition, peut-étre la présence du conduit auditif intact facilite- 
t-elle l’audition. 
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43° Bourguet (Paris). — La cure radicale de ]’otorrhée chronique par la 
voie du conduit auditif. 


L’évidement pétro-mastoidien que ]’on exécute par la voie rétro-auriculaire peut s’ef- 
fectuer par le conduit. L’auteur commence, sous anesthésie locale, par enlever la mditié - 
postérieure du conduit membraneux, puis.avec une gouge fine, il fait sauter le mur de la 
logette et la paroi antérieure de l’aditus, et amorce Vouverture de l’antre mastoidien,_ 
Avec une pince ou une curette, il raméne le marteau et le restant de l’enclume atteints 
d’ostéite. Ensuite, il prend une fraise, ouvre entiérement |’antre, l’agrandit ; ce qui lui 
permet de nettoyer avec une curette toutes les fongosités ou le cholestéatome qui peuvent 
s’y trouver. La fraise aplanit toutes les aspérités pour un meilleur bourgeonnement et une 
épidermisation ultérieure. Quatre cas ont été ainsi opérés avec trois guérisons, le quatriéme 
n’a retiré aucun bénéfice de |’intervention parce qu’il y avait une labyrinthite. La radicale 
avec conservation des osselets, quand il y a seulement perforation de schrapnell, peut trés 
bien s’exécuter également par cette méme voie du conduit auditif. 


— André Bloch (Paris) demande si |’opération proposée est possible, efficace et 
non dangereuse dans le cas d’o’stéite des parois de la caisse et en particulier du tegmen. 
S’il s’agit seulement d’ostéite des osselets, on peut tenter une simple ossiculectomie. 
Si au contraire, les lésions sont plus étendues, étant donnée la visibilité restreinte et le 
danger de léser le facial, l’évidement classique semble préférable. 


44° Moreau (Saint-Etienne). — Sur les tumeurs ponto-cérébelleuses.. 
(Sept cas). 


Trop souvent, ces tumeurs sont tard diagnostiquées ; elles ne constituent point cepen- 
dant des raretés. La phase de début monosymptomatique dure souvent plusieurs années. 
Elle est représentée dans la majorité des cas par une hypoacousie unilatérale avec ou sans 
bourdonnement et vertiges, d’autres fois ce sont des obnubilations visuelles qui révélent 
a l’examen ophtalmoscopique une névrite cedémateuse, enfin une certaine géne, un endo- 
lorissement de la joue dirigent une autre catégorie de malades chez le dentiste. Chez tous, 
un geste suffit pour orienter le diagnostic et les recherches, c’est l’attouchement de la 
cornée révélant une anesthésie monolatérale. Rare est la névralgie faciale, une fois sur 
7 cas. L’A. n’insiste pas sur la symptomatologie classique. I] montre la nécessité, pour le 
chirurgien, de pratiquer l’anesthésie régionale en démontrant le mécanisme de la mort par 
syncope respiratoire sur la table d’opération au cours des interventions cranio-cérébrales 
pratiquées avec anesthésie générale a |’éther sur les malades présentant de l’hypei tension- 
cérébrale. La ponction lombaire faite avec l’appareil de Claude avant l’intervention réduit 
considérablement voire méme supprime cet accident mortel. La trépanation décompressive 
doit étre abandonnée sauf dans les cas trés avancés ; il faut extirper selon les indications 
de de Martel ces tumeurs qui sont extra-cérébrales et jo issent d’une certaine autonomie. 
L’A. décrit les séquelles opératoires nerveuses d’un malade opéré par le Dt Muller et 
donne les résultats autopsiques d’autres m lades. 


— Bourguet (Paris). Il faut toujours vider les ventricules cérébraux fortement dis- 
tendus avant de pratiquer l’enucléation dans la méme séance opératoire. 


45° Rebattu et Mohnier-Kahn (Lyon). — Les modifications du tympan 
dans ]’otospongiose. 


Il est classique de dire que le tympan conserve son aspect normal dans |’otospongiose : 
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tout au plus signale-t-on son amincissement qui permet d’apercevoir la tache rose du 
promontoire. 

L’examen otoscopique attentif, pratiqué dans 43 cas d’otospongiose dfiment authen- 
tifiés, nous a permis de faire les constatations suivantes : 

1° La tache rose a été notée dans un tiers des cas : elle présente donc une valeur diagnos- 
tique réelle. 

2° Le tympan est souvent grisatre, vitreux, gaufré, ressemblant 4 une mince pelure 
d’oignon ou 4 une baudruche de mirliton. 

Le triangle lumineux est conservé, mais déformé, souvent élaigi ou coupé en deux, a 
bords flous, ou encore épointé et transformé en rectangle. 

3° Le tympan présente, au spéculum de siegle, une mobilité trés grande, exagérée, soit 
dans sa totalité, soit dans sa moitié inférieure seulement. Le manche du marteau n’est pas 
fixé. 

4° Le conduit auditif est extrémement sec. 

5° Nous n’avons pas trouvé d’hyperesthésie du conduit cartilagineux, signalé par 
Froeshel. 

Cet aspect du tympan s’éloigne a la fois du tympan normal, qui parle, d’une mobilité 
suffisante, mais non exagérée, en triangle lumineux bien dessiné ; — du tympan des otites 
cicatricielles ; — des otites séches, d’un gris mat, avec infiltrations calcaires, mobilité 
réduite ; — des otites catarrhales, d’origine tubaire, avec le tympan enfoncé, en mouche 
oblique, de mobilité trés réduite. 

Cet aspect est si caractéristique de l’otospongiose qu’avec un peu d’expérience, en pré- 
sence d’un sourd encore jeune, dont les oreilles n’ont pas coulé, les constatations otosco- 
piques doivent orienter le diagnostic vers l’otospongiose, avant tout examen acoumétrique 
(qui confirmera et permettra d’affirmer le diagnostic). 

Il s’agit vraisemblablement de troubles de la nutrition du tympan, de troubles troe 
phiques. 

Ces constatations montrent que dans l’otospongiose, l’enkylose stapédo-vestibulaire 
pour importante qu’elle soit, n’est pas tout et que les troubles pathologiques s’étendent 
jusqu’au tympan, peut étre méme jusqu’au conduit. 


46° R. Gaillard et R. Mayaux (Lyon). — Sur l’épreuve de Queckens- 
tedt dans les thromboses sinuso-jugulaires (sera publié in-extenso). 


47° Jacques Vialle (Nice). — A propos d'un cas de furoncle du conduit 
suivi de mort au sixiéme jour par staphylococcémie érysipéloide. 


L’auteur rapporte un cas de furoncle du conduit qui évolua en moins de six jours vers 
la mort, par staphylococcémie érysipéloide. Cette forme clinique de la staphylococcémie, 
récemment décrite par GEORGE et GIROIRE, et dont il n’existe que 3 observations dans la 
littérature, ne parait cependant pas absolument rare. Elle intéresse au plus haut point 
l’oto-rhino-laryngologiste, car elle a presque toujours sa porte d’entrée dans un furoncle 
de la face. I] est bon de la bien connaitre, en raison de sa ressemblance, a la période de 
début, avec l’érysipéle, et en raison de |’extréme gravité du pronostic qu’elle comporte. 
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Lischer. — Microscope pour | oreille avec un pouvoir d agrandissement 
de 10 a 50 (Zettsch. {. Hals. nasen., etc., t. XVII, n° 3). 


Nous nous sommes demandés 4 quoi pourrait servir un tel appareil. L’inventeur du 
microscope nous répond : Au point de vue pratique cet appareil permet de transformer 
un diagnostic incertain en un diagnostic certain, quand il s’agit de différencier une per- 
foration ancienne d’une perforation récente, de distinguer des fines cicatrices d’anomalies 
de la membrane, de reconnaitre les lignes d’un exsudat. On peut trés bien reconnaitre 
par un fort agrandissement les mouvements de la membrane et sa tension. Enfin, sauf 
sur la conjonctive, on ne peut nulle part aussi bien étudier Ja circulation dans les ca- 
pillaires, dans les petites veines que sur la membrane du tympan. L’auteur nous donne 
la description de son appareil qui ne parait pas précisément étre un instrument qu’on 
peut garder sur sa table (chez Haag Sterit, Berne). 

LAUTMAN. 


‘Scnlitter. — Sur Vimportance de l'examen microscopique par coupes 
en séries des piéces provenant des cas morts par suppuration auricu- 
laire (Zeitsch. {. Hals nasen., etc., t. XVI, n° 4). 


On s’est enfin mis d’accord pour distinguer entre les suppurations chroniques de 
Voreille avec perforation centrale (otite tympanale) et celles avec perforation margi- 
nale (otite épitympanique). Le pronostic des otites tympanales est considéré comme bon, 
tandis que toute la mortalité par complications endo-craniennes est 4 mettre sur le compte 
des otites épi-tympanales. Ces derniéres donnent lieu a la formation de cholestéatomes 
qui tuent soit directement soit indirectement par formation de sacs abcédés. On a voulu 
derniérement de nouveau créer la confusion et on a apporté des cas de mort a la suite 
d’otites chroniques tympanales. L’examen détaillé de ces cas a cependant démontré 
que ces soi-disant otites simples étaient en réalité soit les récédives simples d’anciennes 
otites épi-tympaniques, soit d’otites épi-tympaniques avec cholestéatome reconnais- 
sable seulement 4 l’examen microscopique. A ces cas, Shlittler ajoute deux nouveaux 
dans lesquels au point de vue clinique il s’est agi de complications endo-craniennes & 
la suite d’une otite aigue dont l’une aurait conduit a la thrombo-phlébite déja au deu- 
xiéme jour, l’autre 4 l’abcés cérebelleux chez un enfant de 9 ans, au cours d’une otite 
séreuse datant seulement de quatre semaines. Dans les deux cas, l’examen microsco- 
pique a démontré |’existence d’un ancien cholestéatome. On peut donc maintenir la 
classification en otites chroniques tympaniques et en otites chroniques épitympaniques 
non seulement 4 un point de vue doctrinaire, mais aussi au point de vue pronostic et 
thérapeutique. Les premiéres ne conduisent pour ainsi dire jamais 4 la mort (une excep- 
tion diment démontrée, deuxiéme cas de Uffenorde) les deuxiémes tenant cette menace 
sans la téte du malade tant qu’il persiste des traces microscopiques méme, de son cho- 
lestéatome. LAUTMAN, 
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O. Mayer. — Recherches histologiques et cliniques pour contréler: 
les indications opératoires de la mastoidite aigué (Zeiisch, /. Hals. 
-masen, etc., t. XVII, n° 3). ‘ 


Faire une étude histologique pour en tirer des indications opératoires est une entre-- 
prise hasardeuse ; Krainz qui avant Mayer, a eu l’idée d’examiner les copeaux de mas- 
toidite enlevés pendant |’opération a tiré comme conclusions la temporisation. Mayer 
qui confirme les trouvailles histologiques de Krainz, est interventionniste précoce. Nous. 
avons analysé le travail de Krainz (t. XLV, n° 10) auquel le lecteur doit se référer pour 
pouvoir suivre Mayer malgré |’ampleur de son mémoire. 

Il est rare d’avoir a faire un examen histologique de la mastoidite dés le début ; mais. 
au fait, quand débute une mastoidite ? Beaucoup de cliniciens croient que dés le début» 
de l’otite existe aussi une mastoidite. Mayer a eu occasion d’opérer le quatriéme jour de 
lotite et a constaté qu’a cette époque existait une exsudation suppurée et hémorra- 
gique dans les cellules mastoidiennes et dans leur revétement endestique. L’endoste:- 
était partout conservé, mais gonflé, infiltré avec les leucocytes ; le systeme veineux 
qui entoure cet endoste énormément dilaté. Cette congestion veineuse peut aller 
jusqu’a l’hémorragie et 4 la formation de thromboses. Non seulement dans le systéme 
veineux sous-muqueux, mais aussi dans celui de l’os, existe cette congestion inflamma- 
toire avec des infiltrations péri-vasculaires et des hémorragies. Ici il faut remarquer que 
Mayer a, par le plus grand des hasards, examiné une série ininterrompue de cas de 
30 malades pendant une période de grippe trés sérieuse. I] nous semble que c’est a cette: 
nature spécifique de mastoidite grippale qu’il faut attribuer le caractére hémorragique et 
précocément suppuré de ces cas. II s’agit donc de cas foudroyants de mastoidite, ol, en 
dehors de cette exsudation et congestion, Mayer a encore constaté un début de travail] 
de résorption et en méme temps de réfection d’os. 

Plus intéressants nous paraissent les cas qui ont été opérés le 10° jour et plus tard, parce 
que ces cas montrent que le travail de résorption de l’os n’était pas beaucoup plus marqué 
que dans les cas précédents. N’oublions pas que c’était encore des cas 4 marche particu- 
ligre parce que sur 3 cas, l’os présentait une septicémie généralisée et l’autre un abces 
péri-sinueux, complications que nous ne sommes tout de méme pas habitués a voir fré- 
quemment dans les otites aigués. 

La véritable fonte de |’os s’est faite dans les cas de Mayer aprés le 18° jour de l’otite. 
Cette raréfaction de l’os conduit & la formation de grosses granulations et de gros abcés. 
La fonte se fait dans les canalicules osseux et non pas comme on le croit généralement 
par l’arrosion de ]’os a travers la muqueuse enflammée. Comme toujours en méme temps 
que la résorption se fait aussi un tissu fibreux comme premiére marque de la ‘future cica- 
trisation. 

A une période plus avancée, le travail de résorption et de restitution marche ensemblent. 
C’est chose connue que, A partir de la cinquiéme semaine, la mastoide contient peu de 
pus libre et que nous rencontrons surtout la forme proliférante. C’est précisément ce 
qui caractérise le mucosis otitis et qui constitue son danger, parce que, sous cette forme 
proliférante l’infection peut gagner l’endocrane. Néanmoins, Mayer est obligé d’admettre 
que normalement dés la 5° semaine la résorption de |’os fait place 4 sa néo-formation. 
Evidemment personne ne croit que |’évolution d’une mastoidite a un cours cyclique 
comme une pneumonie et Mayer prend une peine inutile d’en prévenir le lecteur. Ce qui 
nous importe, c’est de constater que |’étude histologique ne nous avance pas au point de- 
vue de la précision de nos indications opératoires. 
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Les otologistes qui opérent tard attendent, disent-ils, la zone de démarcation entre le 
‘tissu malade et le tissu sain. Evidemment, parler ainsi c’est oublier les coupes histolo- 
giques. Mayer prouve qu’il ne peut pas étre question d’une démarcation. Précisément, les 
cas qui doivent étre opérés tard peuvent ne pas avoir cette salutaire ligne de démar- 
cation. 

On a aussi beaucoup parlé de la configuration de ]’os et de sa prédisposition 4 la mas- 
toidite. Nous laissons au lecteur le soin de se former une opinion d’aprés les renseigne- 
ments histologiques de trois auteurs compétents. Witlmaech dit qu’un léger arrét de 
la pneumatisation de la mastoide la prédispose a l’inflammation. Krainz est d’opinion que 
c’est l’apophyse bien pneumatisée qui s’enflamme le plus souvent, mais que c’est la 
mastoide & pneumatisation moins idéale qui fait la plus grave mastoidite. Enfin 
Mayer renverse les réles et dit qu’une apophyse pneumatisée « idéalement » prédispose a 
la mastoidite foudroyante, tandis que les autres mastoides pneumatiques prédisposent 
simplement a la mastoidite. Il ne faut pas confondre cet état avec ce que nous trouvons 
dans les otites chroniques ot, pendant les opérations, nous rencontrons relativement ra- 
rement une mastoide pneumatique. 

Un fait indiscutable et trés important découle des recherches histologiques de Mayer. 
Des complications peuvent paraitre avant qu’il y ait lésion microscopique de l’os. Nous 
avons vu que M. a constaté comme un des premiers symptémes de la mastoidite la conges- 
tion inflammatoire de tout le systeme veineux, surtout sous-muqueux de la mastoide, 
avec hémorragies et thrombose. C’est de cette source microscopique que peuvent partir 
les complications les plus terribles, surtout la méningite. Ce sont ces cas que des otolo- 
ogistes, cliniciens plutdét que histologistes, appellent méningite avec otite et non pas 
méningite consécutive a i’otite. Ce n’est pas une distinction terminologique seulement. 

Nous aurons fini avec la partie histologique du mémoire quand nous aurons encore une 
fois attiré l’attention du lecteur sur le fait important que mastoidite ne veut pas dire seu- 
sement fonte osseuse, que cliniquement la période ou la mastoidite est pour ainsi dire 
encore au début, a la période de la congestion veineuse, est la plus importante peut-étre, 
Il est 4 remarquer que Strendberg et Plum (voir les analyses t. LXI, p. 631) défendent 
a peu prés la méme idée et ils y sont arrivés non par leurs études histologiques, mais pat 
leur expérience clinique. 

Ceci nous aménerait 4 étudier ce que Mayer appelle le contrdle clinique des indications 
opératoires. I] est difficile 4 l’"heure actuelle de vouloir donner sur ce chapitre des lecons. 
Mayer dit trés bien que la plupart des otites moyennes aigués suppurées ou, d’aprés les 
symptémes cliniques, nous sommes en droit de supposer une suppuration dans les cellules 
de l’apophyse mastoide, guérissent sans opération. I] continue non moins judicieusement 
a dire que c’est l’affaire du sens clinique de dépister les cas dangereux. C’est un art qu’on 
n’apprend pas dans les livres. 

Ceci dit, Mayer donne tout de méme quelques indications plus précises. Sauf une, 
aucune ne découle de l’examen direct de l’oreille. Cet unique symptéme local mentionné 
déja par Korner, est la sensibilité particuliére dans la région de |’émissaire veineux mas- 
toidien, surtout quand le reste de la mastoide n’est pas douloureux. 

Il existe des chirurgiens qui attribuent a l’examen réntgonologique une grande valeur. 
Mayer se montre plutét sceptique, comme du reste tous les chirurgiens intervention nistes, 
a l’égard des rayons X. Attendre, dit-il, que les résultats de l’examen radiographique 
deviennent positifs peut devenir dangereux. Si les symptémes cliniques parlent pour |’opé- 
ration, il faut opérer malgré un radiogramme négatif. Le contraire n’est pas admissible 
non plus, que le réntgonologue donne !’indication pour |’opération. 

Inutile de dire que Mayer tout en étant trés interventionniste, n’opére pas tous les cas 
de mastoidite. Nos lecteurs peuvent se rendre compte de la facon dont Mayer envi- 
sage cette question en lisant |’article de Barwich et Hoordt dont ils trouveront |’analyse 
dans les Annales, t. XLVI, p. 630. LAUTMAN. 
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Bondy. — Contribution au traitement de la suppuration chronique des 
parties supérieures de | oreille moyenne (Monatsch. /. ohrenh., t. 1X1, 
n° 5 et 6). 


Cette contribution n’a trait qu’A la suppuration cholestéatomateuse. Comme le choles- 
téatome n’est plus une indication a l’opération, on essaye généralement par des lavages 
de débarrasser l’oreille de la masse cholestéatomateuse. A la clinique de Bezold, on 
employait des canules centrales de différentes courbes terminales et de différents ca- 
libres avec lesquelles on essayait, par un jet vigoureux, d’arracher le cholestéatome 
par bribes et morceaux. Bondy nie qu’on puisse obtenir un jet assez vigoureux avec 
la canule centrale (probablement ne connait-il pas ces canules de Wanner-Bezold). 
Comme l’introduction.de l’eau dans le magma cholestéatomateux n’est pas sans incon- 
vénient non plus (deux cas d’exacerbation nécessitent la radicale d’urgence), Bondy em- 
ploie maintenant le procédé suivant : Apres nettoyage soigné au coton, il introduit 2 cen- 
timétres cubes d’eau oxygénée dans les parties supérieures de l’oreille moyenne. Aprés 
2 ou 3 minutes, on laisse écouler le liquide, et maintenant on donne avec la canule 
centrale et une grosse poire de 150 centimétres cubes une vigoureuse douche d’air 
dans l’othique ou l’antre. De cette fagon B. nettoie les parties supérieures de suppu- 
ration avant d’appliquer le topique choisi pour la cicatrisation. Ce topique est générale- 
ment de I’alcool. 

LAUTMAN. 


OREILLE INTERNE 


Bondarenko. — Contribution au traitement de la surdité (Monatsch. 


f. ohrenh., t. L.XI, n° 3). 


A ce qu'il parait, la nouvelle Université U. R. S. S. de Saratow a fourni un « travail 
immense » dans notre spécialité depuis sa fondation. Pour nous, sauf erreur, c’est la pre- 
miére publication de ce service que nous rencontrons, quoique les travaux antérieurs de 
Zytowitsch directeur de ce service soient bien connus. On connait surtout sa théorie sur 
Poto-sclérose qui fait de cette affection une myologie primitive des deux muscles de la 
caisse et ne tient aucun compte des nombreux travaux d’histologie sur |’oto-spongiose. 
L’article de Bondarenko, dans lequel il nous apprend que J.-J. Rousseau et Voltaire étaient 
sourds et ont échappé au pessimisme qui guette les grands sourds grace 4 leur intelligence, 
contient une telle exhortation 4 s’occuper de ces emmurés vivants que sont les sourds 
qu'il nous a paru impossible de ne pas signaler les efforts faits A la clinique de Saratow, 
pour améliorer |’oto-sclérose, l’otite moyenne catarrhale chronique, l’otite interne, bref 
les trois formes les plus fréquentes de la surdité. Le traitement est une vieille connaissance. 
Il consiste dans l’emploi du courant faradique. Une électrode est appliquée comme la 
sonde d’Itard, l’autre est une électrode ordinaire appliquée entre le maxillaire et! a mas- 
toide. L’auteur est trés content de ses résultats mais quand on étudie de prés les deux 
tableaux ot est consigné le pouvoir auditif avant et aprés le traitement on a quelque 
difficulté 4 partager l’enthousiasme de |’auteur quoique la Russie ait fait sa formidable 
révolution. B. note le pouvoir auditif en arschin et en wirschok, ce qui nous dispense 
d’entrer dans le détail de ses résultats. Quant aux bruits subjectifs, ils ont été diminués, 
mais nous savons ce que signifie un tel résultat. 


LAUTMAN. 
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Merrill et Oaks. — Traitement rationnel de la surdité chronique pro- 
gressive de l’oreille moyenne (The Laryngoscope, t. XX XVII, n° 3), 


Parrish. — Sur la surdité chronique progressive et son aspect clinique 
(ibid). 
Quoique ces deux articles n’apportent rien de bien original, ils permettent tout de 

méme de glaner quelques renseignements d’autant plus intéressants qu’il s’agit de ce 

qu’on peut appeler le pain quotidien de l’otologiste. Nos auteurs sont tous les trois con- 
vaincus qu’avant tout traitement local, il faut éliminer tous les foyers qui ont pu donner 
naissance 4 la surdité ou qui peuvent |’entretenir. Ce n’est pas seulement des végéta- 
tions ou d’un systéme fortement dévié qu’il est question, mais tout ce qui est suspect 
doit disparaitre : amygdales chroniquement infectées, dents cariées ou dévitalisées, 
sinus tant soit peu malades et plus loin encore, vésicule biliaire inflammée, bref toute 
suppuration de l’organisme. Une fois ce travail d’épuration fait, l’accord cesse entre 
nos trois auteurs. Mervill et Oaks ne se fient plus aprés a la bonne nature. Ils dilatent 
la trompe d’Eustache, mais non seulement comme nous le faisions pendant un court 
laps de temps. Méme en I’absence de toute amélioration du début, ils poursuivent leur 
travail de dilatation pendant des mois et des années. Evidemment ils éliminent les sourds 

dont les trompes sont béantes et ils prennent toutes les précautions pour se mettre a 

Vabri d’un reproche de mercantilisme. Ils éliminent surtout les malades qui sont pessi- 

mistes vis-a-vis de la possibilité de leur amélioration. Malheureusement, les quelques 

observations sont loin de soutenir les affirmations des auteurs, car sur les 5 cas rapportés, 
un seul concerne une femme de 34 ans, les autres étaient des sujets pris entre 12 et 

16 ans et nous savons qu’a cet Age on peut tout espérer de la nature. Bizarre, sauf un 

garcon de 12 ans, les quatre autres malades étaient du sexe féminin. 

Par contre pour Parrish, le traitement local de Foreille est de moindre i nnpoitaisce et 
beaucoup de temps est perdu avec des manipulations analogues. Peut-étre obtient- 
on une amélioration subjective temporaire, mais le résultat final est toujours le méme. 
Peut-étre effrayé de la sévérité de son jugement, Parrish cite une des conclusions du 
Comité institué par la Société d’O. R. L. américaine pour étudier les problemes de la 
surdité, qui conclut « que le mécanothérapie et l’électrothérapie ne produisent aucun 
bénéfice aux sourds », Cependant dans ses conclusions, Parrish devient plus prudent. 
Il écrit : « Ne promettez la guérison a aucun malade atteint de surdité chronique pro- 
gressive, mais ne le renvoyez pas non plus. Quelque chose pourra peut-étre survenir “7 
chez le malade qui promptement et convenablement traité sauvera des restants utiles 
de l’audition. » 

C’est évidemment plus pratique, puisque c’est la facon de faire des otologistes qui 
ont une grande clientéle. 

Les observations de ]’auteur sont enregistrées avec l’audiogramme et les épreuves 
faites avec |’audiométre de la Western Electric Company. P. déclare que l’audiométre 
est un merveilleux appareil pour l’examen de nos malades. Il s’en sert depuis 3 ans et 
est de plus en plus convaincu de la nécessité de cet appareil. Joint aux autres procédés 
d’investigations, l’audiogramme nous donne d’un seul coup I’ « aspect » du pouvoir audi- 
tif de nos malades. L’examen est rapidement fait et peut surtout étre fait par une infir- 
miére entrainée. LAUTMAN. 


Emerson. — Etiologie et traitement de la surdité nerveuse (A mals o/ 
otology, t. XXXV, n° 4). 


La base sur laquelle nous avons établi le classement des affections de l’oreille a été 
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si souvent attaquée qu’il n’y aurait aucun intérét a y revenir de nouveau si le traitement 
ne devait pas en profiter. En effet, Emerson constate justement que par la théorie mé- 
canique il est difficile d’expliquer pourquoi une audition reste bonne méme quand tympan 
et osselets sont perdus, pourquoi tant de fois il est impossible de distinguer entre ce que 
nous appelons surdité par perception et surdité par conduction. Nous devons cesser de 
supposer de grosses lésions mécaniques comme causes des surdités. Dans une série inin- 
terrompue de roo cas, il y avait 39 cas de surdité tres prononcée dans lesquels !’oreille 
moyenne était normale et ce pourcentage allait jusqu’é 47 si on considérait comme 
sourd des malades qui entendaient seulement a 8/25 (pieds). On voit qu’un pourcentage 
assez grand de sourds échappe a l’otologiste qui n’a que la poire de Politzer ou la sonde 
d’Itard a sa disposition. Méme pour les cas ot il existe réellement une obstruction de la 
trompe et ou le tympan est réellement rétracté l’aération de la caisse n’a de valeur que 
pendant peu de temps dit Emerson. Comme traitement routinier dans les cas chroniques 
elle est sans valeur. 

On n’hésite pas a revenir sur ces choses qui cependant quoique connues sont constam- 
ment négligées en pratique. Il est certain que l’otologiste doit s’efforcer de faire un dia- 
gnostic non seulement du siége ce qui, dans les cas avancés de surdité est trés difficile, 
mais aussi de la cause de l’otopathie. II faut surtout, dit Emerson, qu’il cesse de considérer 
le traitement de la surdité chronique comme un probléme de mécanique. Par cette théorie 
on ne pourrait pas expliquer comment la suppression d’un foyer infectieux (sinus, dents’ 
amygdales) guérirait la surdité. Il n’y a pas non plus a s’inquiéter du degré de la surdité 
car des cas de surdité oi: la voix chuchotée est entendue a 1 /25 guériront tandis que d’autres 
moins prononcés resisteront au traitement. Il ne faut pas chercher le foyer d’infection 
seulement dans la proximité de l’oreille (tissu lymphoide de Waldeyer). Il faut songer 
aussi 4 des foyers plus éloignés (vésicule biliaire, appendice, prostate). L’otologiste doit 
s’éviter la surprise de voir son malade reconnu par lui incurable, amélioré aprés un 
séjour a Vichy par exemple. D’autres fois ]’otologiste sera obligé de faire examiner |’état 
sérologique ou hématologique de son malade.Bien connu est le retentissement de la fonction 
des glandes endocrines sur |’oreille. Mais Emerson n’a rien tiré de |’opothérapie. D’autres 
ont cependant eu de bons résultats, surtout avec la glande thyroide. Les rares rééduca- 
teurs liront avec satisfaction que Emerson croit que les malades peuvent gagner par 
Vemploi d:1 « Radio et .!’autres excitants analogues du son » (T. S. F.). Quoique Emerson 
soit allé jusqu’au bout de sa pensée dans son article, il a émaillé son article par des conclu- 
sions dont nous rapportons les suivantes : toutes les affections de l’oreille moyenne aigués 
sont caractérisées par une réaction tissulaire de l’appareil conducteur et par une action 
toxique sur l’appareil terminal causant des bruits subjectifs, vertige et sensibilité partir 
culiére au son. Dans tous les cas de surdité chronique de l’oreille moyenne, la perte de 
la perception auditive tend 4 devenir pareille pour les deux oreilles. La perte de la con- 
dcution osseuse est commune a toutes les formes chroniques d’otite moyenne et n’est 
qu’un pas vers la perte de la perception du son. Le méme type d’épreuves et audition 
avec la méme perte d’audition se voit dans la surdité nerveuse sans participation de 
Yappareil conducteur. La plupart des cas de surdité chronique de tout type pourront étre 
améliorés si la voix chuchotée est encore entendue a 6 /25 et sila conduction osseuse n’est 
pas diminuée. 


LAUTMAN. 


Leiri. — Sur le mal de mer (Zetisch. /. Hals. nasen., etc., t. XVI, n° 4). 


Les amateurs de la mécanique et de ses déductions 4 la physiologie humaine liront 
avec plaisir cet article du savant de Helsingfors. Il nous semble qu’en tenant compte des 
trois mouvements auxquels le voyageur qui traverse la mer sur un bateau est exposé, c’est~ 
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:a-dire, le tangage, le roulis, et le balancement, L. attache la plus grande importance au 
-dernier mouvement. Son action équivaut pour le voyageur a celle qu’exercerait sur le 
-corps humain le mouvement de chute libre. Dans un précédent travail, L. a démontré que 
-pendant la chute la pression des différentes parties du corps les unes sur les autres cesse. 
En conséquence, les otolithes n’appuient plus sur les maculae d’ou nait une excitation 
.du nerf vestibulaire partant de l’appareil otolithique. En s’appuyant sur les travaux de 
‘Kremer et d’autres, L. est d’avis que l’excitation de l’appareil otolithique provoque 
iles réflexes végétatifs. Parmi ces réflexes les deux plus importants sont la chute de la 
‘pression et l’excitation du péristaltisme. Dans le mal de mer, nous trouvons ces réflexes 
vréunis : céphalée, vomissements, salivation, transpiration, pouls mou, lent, dicrote. Ces 
réflexes ont un but téléologique pour |’animal qui par le saut doit gagner sa nourriture 
ou sauver sa vie. Mais tandis que dans la chute ou le saut, cette action sur le para-sym- 
pathique est immédiatement compensée par une excitation du sympathique de au 
“choc aussit6t que l’animal a touché le sol qui reléve la tension et diminue le tonus du 
-canal intestinal, cette action compensatrice n’a pas lieu sur mer ou le sol se dérobe pour 

ainsi dire constamment sous le pied de l’homme. II se développe ainsi un véritable état 
-d’apathie avec diminution de la fonction de tous les appareils percepteurs. Le a 
se trouve dans l’état tout particulier du mal de mer. 

Au point de vue thérapeutique l’atropine qui paralyse le para-sympathique parait le 
meilleur moyen contre le mal de mer. On pourrait, essayer d’aprés L., d’augmenter son 
-action par l’adjonction de I’adrénaline qui est un excitant du sympathique. Il n’y a pas a 
-compter sur des excitants physiques comme par exemple le travail musculaire, parce 
-que trop faible pour étre opposé 4 |’excitation pathologique du para-sympathique. 

Aprés avoir lu le manuscrit de Leiri, le directeur de la Zeitschrifts fl. Hals etc. le 
prof. von Eichen a eu la curiosité de faire examiner la spécialité actuellement trés en 
vogue contre le mal de mer ; Mothersills Seosick Ramady. Le prospectus affirme que le 
‘produit ne contient aucun alcaloide et une analyse de contrdle faite en 1911 en Allemagne 
-& Université de Gressen n’y a décelé que le présence de camphre et de caféine. Or, les 
recherches de contrdle faites sur la demande de von Eicken par le prof. Soachimoglu ont 
-démontré la présence indubitable d’atropine. 

LAUTMAN, 


SINUS LATERAL 


T. German. — Thrombose du sinus compliquée d'autres lésions endo- 
craniennes. Constatations faites sur les cas opérés depuis 10 ans(Zeitsch. 
}. Hals. nasen., etc., t. XVI, n° 4). 


_ Le pronostic de la thrombose otogéne du sinus reste toujours mauvais. Non compliquée 
-et reconnue pour ainsi dire au moment de sa genése, elle ‘offre 4 l’opération moderne un 
‘objet d’attaque presque idéal. Malheureusement seules les thromboses apparaissant 
-au cours d’otites aigués sont reconnues 4 temps. Elles offrent du reste le meilleur pour- 
centage de guérisons. On aurait pu croire que dans les cas chroniques la nature trouve 
‘le temps de se munir contre le danger d’une thrombose du sinus. La plupart du temps 
il s’agit de poussées aigués, d’une sorte d’otite aigué se greffant sur une ancien e otite 
qui rend les précautions prises par la nature vaines. 

Il est certain aussi que tous les chirurgiens n’emploient pas encore la méme technique 
wigoureuse : ligature de la jugulaire, excision de toute la partie trhrombosée du sinus 
et de la paroi latérale malade aprés compression préalable de la partie perméable du sinus. 

La mort survient surtout par la toxi-infection et par la compression du cerveau. Toutes 
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les complications endo-craniennes agissent par ces moyens. Parmi ces complications, 
la plus simple est l’abcés extra-dural ou péri-sinueux. Le pronostic de cette complica- 
tion est certainement favorable. Méme non reconnu, ce qui est relativement fréquent, 
cet abcés ne trouble pas le pronostic parce que son traitement est heureusement indépen- 
dant de son diagnostic. 

Toutes les autres complications endo-craniennes tuent si elles ne sont pas reconnues 
et opérées a temps. Elles occupent des places différentes dans les différentes statistiques 
Ainsi sur les 77 cas de notre auteur, il y avait 35 % de thrombose du sinus sans com- 
plications, sur les 65 % de cas restants, un peu plus de la moitié étaient compliqués 
d’abcés extra-dural, de sorte que des complications réellement dangereuses, il n’y avait 
que 23 cas, dans lesquels la thrombose du sinus était surtout compliquée d’abcés cérébral. 
Il y a peu d’intérét a suivre l’auteur dans le détail de sa statistique. Relevons seulement 
quelques points particuliers. L’examen du fond de l’ceil droit étre fait réguliérement et 
a plusieurs reprises au cours de la maladie. Certainement |’cedéme de la pupille dis- 
parait si aprés l’opération le malade doit guérir, mais sa persistance n’est certainement 
pas une indication suffisante pour une nouvelle intervention. Autrement grave est l’alté- 
ration du fond de |’ceil paraissant aprés une opération. Encore faut-il faire la restriction 
quand.]’opération a comporté aussi la ligature de la veine jugulaire. 

Nous voulons relever aussi le fait que la méningite se marque toujours par une alté- 
ration physique (augmentation de la pression) ou chimique du liquide cérébro-spinal. 
German écrit qu’il existe des cas de méningite avec liquide cérébro-spinal normal. Comme 
exemple, il cite le cas d’un malade mort de méningite chez lequel le liquide cérébro-spinal 
a été parfaitement clair, ot |’augmentation de l’albumine a été peu marquée. Mais le 
liquide coagulait spontanément aprés quelques minutes, formait une masse gélatineuse 
claire qui se laissait vider d’une seul bloc de |’éprouvette. 

La si fréquente combinaison d’abcés du cerveau et de thrombose du sinus s’explique 
trés bien, d’aprés Oppenheim, d’aprés lequel le thrombose du sinus diminue la vitalité 
du cerveau, l’expose au ramollissement et en conséquence a l’infection. Nous voyons 
pourquoi la thrombose du sinus se complique non seulement d’abcés du voisinage mais. 
d’abcés plus éloigné aussi. LAUTMAN. 


MENINGES 


Eagleton. — Les facteurs physiologiques dans le traitement de la mé- 
ningite otogéne Laryngoscope, n° 2, t. XX XVII). 


Malgré son titre théorique, ce mémoire donne des conseils opératoires ou tirés de la 
pratique de Eagleton. Avant tout, il faut savoir que la méningite suppurée guérit plus 
souvent que nous le pensons. Elle est surtout guérissable si elle reste localisée. Eagleton 
n’est pas le seul qui, 4 l’autopsie, a vu des traces de méningite sirement guérie chez des 
malades morts d’autres causes. Mais si on veut chirurgicalement attaquer avec succés 
la méningite, il ne faut pas le faire quand la méningite est généralisée. Si on intervient 
tant que la méningite est localisée 4 des conduits accessibles 4 l’ouverture, on obtiendra 
une. guérison dans un nombre considérable de cas. Dans la méningite otogéne, on a 
sous ce rapport trois points d’attaque a considérer. La majorité des cas de méningite 
otogéne qui ont été guéris jusqu’é présent étaient ceux qui étaient d’origine labyrin- 
thaire. La nature barre le passage A |’infection par le conduit auditif interne. II suffit 
d’aprés Eagleton dans la forme de méningite labyrinthogéne localisée, d’ouvrir le laby- 
rinthe et de pénétrer par le méat auditif interne dans l’espace subarachnoide qui est le 
lac inter pédonculaire. 
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Une autre forme de méningite est celle qui s’établit dans la fosse moyenne consécutive 
a une thrombo-phlébite d’une petite veine traversant le tegmen tympané ou le tegmen 
de l’antre. Ces cas de méningite sont surtout caractérisés par la participation de la cin- 
quiéme paire. Les malades souffrent d’une névralgie dans l’ceil, se plaignent d’une cé-. 
phalée lourde et brusquement parait la diplopie. Ces cas sont connus comme symptémes 
de Gradenigo. Il y a des otologistes qui envisagent le pronostic de ces cas comme rela- 
tivement bon. Cependant les statistiques disent que 18 % de ces formes de méningite 
otogéne se terminent par la mort. Ce sont les cas ot la méningite primitivement localisée 
a la pointe, s’est généralisée. En conséquence, Eagleton intervient toujours dans le syn- 
drome de Gradenigo, d’abord en enlevant tout l’os malade et, si la paralysie de l’abduc-- 
teur et la douleur continuent, en ouvrant la dure-mére de la fosse moyenne. 

De toutes les méningites otogénes la plus dangereuse est celle consécutive a une throm- 
bose du sinus latéral. Ces méningites se développent a la base du crane dans le grand lac. 
Dans ce cas particulier le traitement de la thrombose du sinus améne le chirurgien a 
ouvrir ce grand lac occipital. Malheureusement ces ouvertures ne se font pas assez tét.. 
La combinaison thrombo-phlébite d’un grand sinus et méningite est d’un pronostic 
toujours sérieux, car on ne peut pas prévoir les surprises que réserve la thrombo-phleébite, 
Dans un cas de Eagleton, un malade était sans aucun doute atteint de méningite. On 
ouvre la dure-mére et on évacue une quantité de liquide cérébro-spinal, a l’autopsie 
on trouve une thrombo-phlébite non reconnue du cété opposé, cause de la mort mais la 
méningite paraissait guérie. Quelquefois la méningite est la conséquence directe de |’opé- 
ration de thrombose du sinus. Quand on curette le thrombus, on peut disséminer les 
germes infectieux a travers les parois sinusales et causer ainsi la méningite. 

LAUTMAN. 


St. Krepuska. — Pachyméningite hémorragique interne au point de 
vue otologique (Zeitsch., {. Hals. nasen., etc., t. XVII, n° 3). 


Les deux observations que rapporte l’auteur ont trait a des vieilles otites négligées. 
Elles ne permettent pas l’esquisse d’un véritable tableau clinique de cette complication 
qui doit étre exceptionnelle comme cause de mort. La: pachyméningite_ se voit surtout 
chez les alcooliques et aprés les traumatismes. La lecture de quelques observations rap- 
portées dans les littératures peut suggérer aussi |’idée d’une hémorragie terminale con- 
sécutive a l’acte opératoire et probablement due a la déchirure d’une bronche de la mé- 
ninge. On a signalé aussi la mort par hémorragie sous-dure-mérienne aprés de simples 
ponctions lombaires. 

LAUTMAN. 


ABCES DU CERVEAU 


O. Beck et R. Pollack. — Etude critique de la chirurgie et de la patho- 
logie des abcés otogénes du lobe temporal (Monatsch. /. ohrenh., t. XI, 
n° 5 et 6). 


Tout en étant meilleur que celui du cervelet, le pronostic de l’abcés otogéne du lobe 
temporal est encore mauvais. Ceci ne se voit pas quand on consulte les publications des 
petites cliniques, surtout quand les résultats sont exprimés en pourcentage ou quand on 
fait une grande statistique avec des petites. Mais quand on voit que sur 40 abcés rencontrés 
a la clinique Neumann depuis 1919, 12 seulement sont guéris il ne faut pas, malgré tout 
Peffort dépensé jusqu’a ce jour par les différents oto-chirurgiens, trop se réjouir des pro- 
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-grés thérapeutiques. Plus réjouissant est le fait que presque tous (37 sur 40) ont été 
diagnostiqués 4 temps. II était donc juste de se demander si par une autre technique 
opératoire, un autre drainage, un autre traitement secondaire, les résultats ne pouvaient 
pas devenir meilleurs. A la clinique de Neumann on a essayé toutes les suggestions faites 
ailleurs sous ce rapport. De la critique de ces expériences, il résulte que aucune de ces 
modifications proposées n’était capable de donner en quoi que ‘ce soit le pronostic qui 
certainement dépend d’autre chose que de la technique. En particulier, le procédé de Le- 
maitre, qui parait trés séduisant aux auteurs, essayé dans deux cas a donné deux in- 
Succés. Quel que soit le matériel employé pour le drainage, il reste insuffisant et nocif. 
Le plus mauvais est le drain en verre. Au point de vue de la clinique il est bon de répéter 
qu’un liquide cérébro-spinal trouble peut parfaitement se trouver avec un abcés tem- 
poral non compliqué. Sur les 12 cas d’abcés guéris, le liquide cérébro-spinal n’a été tout a 
fait clair et stérile que dans 5 cas. Dans les 7 autres cas il était trouble et contenait une 
fois aussi des diplocoques. Du reste un liquide trouble contenant méme des microbes ne 
devrait jamais étre considéré comme une contre-indication 4 l’opération. Au point de vue 
du pronostic Neumann a déja indiqué que les abcés qui doivent guérir diminuent rapi- 
dement de secrétion. Ceci est en général exact. Cependant parmi les cas guéris de B. et P. 
il s’en est trouvé un ow la sécrétion a duré 27 jours et un autre méme 30 jours. Mais 
dans ces cas la sécrétion avait rapidement perdu son caractére purulent et il s’est agi 
d’une sécrétion séreuse consécutive probablement au drainage. 

Un dernier mat encore concernant la guérison. II faut attendre au moins un an avant de 

_ déclarer un malade guéri d’un abcés cérébral opéré. Une malade avait été opérée d’un 
abcés temporal dans un autre service un an auparavant. La sécrétion avait cessé au 
bout de 7 jours et la malade avait quitté le service guérie. Un an aprés elle avait été 
ramenée moribonde a la clinique Neumann ot elle est morte de méningite. Plus intéres- 
sant est le cas observé 4 la clinique Neumann oti l’opérée était restée guérie 4 ans. Elle 
s’était mariée, avait méme eu un enfant. Quatre ans aprés l’opération on a retrouvé a 

‘V’autopsie l’abcés reformé. 

LAUTMAN. 


SINUS CAVERNEUX 


W. C. Bowers. — Deux cas de thrombose du sinus caverneux, !’un 


au cours d'une otite aigué, l'autre au cours d'une mastoidite (The La- 
ryngoscope, t. XX XVII, n° 5). 


Une évolution aussi dramatique que celle qu’a eue le premier cas de |’auteur est, 
heureusement rare, autrement elle rendrait tout effort thérapeutique vain. Encore en 
parlant de thérapie de thrombose du sinus caverneux, il faut plutét parler d’efforts que 
de succes. 

Un homme de 27 ans se plaint, le 29 octobre 1926, de douleurs dans l’oreille gauche. Il 
se rend 4 la consultation hospitaliére de B. ot on constate que le tympan gauche est rouge 
et bombé. On remarque bien que les deux paupiéres sont gonflées mais on n’attache 
pas d’importance 4 ce symptéme. On propose au malade une paracentése qu’il refuse. Le 
lendemain le malade est amené a |’hdépital. Le tympan s’est perforé spontanément la 
nuit. Le malade se plaint de frissons, de fiévre 39° (102, 2 F.) 110 pulsations. Céphalée 
dans la région frontale. (Edéme de |’ceil gauche et exophtalmie, 4 droite moins marquée 
Otorrhée profuse a gauche. Liquide C. R. : hypertension, liquide trouble, 18000 cellules, 
polynucléaires. Négatif a la culture. L’examen ophtalmoscopique fait plus tard dans la 
journée : myosis, fond de |’ceil montre des veines dilatées. Pas d’cedéme de la pupille. 
Exophtalmie, ophtalmoplégie. Dans la nuit, coma. Mort le lendemain a midi. 
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Le deuxiéme cas n’est pas aussi rare que pense |’auteur. Il s’est agi d’une vieille mas- 

toidite dans laquelle la thrombose du sinus caverneux n’a pas été guérie par l’opération. 
‘C’est la régle. On peut dire que le pronostic de la thrombose du sinus caverneux est, pour 
le moment encore, fatal. Bowers parle bien de trois ou quatre cas guéris a la suite de la 
ligature de la jugulaire et du drainage du sinus latéral. Il parle aussi d’un cas de guérison 
apres drainage du sinus caverneux. Ce cas doit probablement étre unique. L’opération 
a été faite par voie externe a travers l’orbite et le sinus sphénoidal. L’auteur suggére 
comme donnant plus de chances le drainage du sinus caverneux avec ligature conco- 
mitante de la carotide interne. 


LAUTMAN. 


FOSSES NASALES 


Merkel. — L’éphédrine en rhinologie (The Laryngoscope, t. XX XVII, 
n° 3). 


Ce nouvel alcaloide a tous les avantages de |’épinéphrine (adrénaline) sans ses incon- 
vénients. Les renseignements que nous rapporte ce premier travail sont absolument 
favorables 4 ce nouveau médicament. Les Chinois se servent depuis des siécles d’une 
plante : la ma-huang contre l’asthme. De cette plante dont il existe une variété améri- 
-caine, chinoise et allemande, on a retiré un alcaloide, dont on connait deux sels stables : 
le sulfate et l’azotate d’éphédrine. Trés soluble dans 1’eau, elle ne se décompose ni a l’air, 
ni apres |’ébullition. Employée de 1 & 5 % elle parait peu toxique et peut étre employée 
-chez les enfants sous forme de sprags de badigeonnages et en tampons. Aprés quelques 
“secondes parait une vaso-constriction qui persiste pendant des heures, non suivie de vaso- 
dilatation. On peut, par application de la drogue 4 intervalles de 4 heures, maintenir les 
-cornets dans un état de contraction continue et ceci pendant quinze jours au moins- 
Son pouvoir styptique a été essayé par Merkel dans trois cas d’épistaxis dont un chez un 
malade atteint de puerpura chez lequel les autres médicaments se sont montrés inefficaces. 
‘C’est un médicament qui, surtout comme décongestionnant, sera employé chez les enfants, 
Ainsi M. a soigné 15 enfants qui du service de pédiatrie ont été envoyés en rhinologie 
pour la recherche d’un foyer suspect entretenant différents troubles chez ces enfants se 
manifestant surtout par sécrétion nasale profuse, fi¢vre, et attropsie. Les sinus ont été 
-examinés sous anesthésie au chlorure d’éthyle, le naso-pharynx et la région ethmoidale 
‘avec le nasopharyngoscope. On a découvert chez ces enfants |’ethmoidite suppurée. 
Traitements, lavages bi-quotidiens.avec une solution saline chaude. Trente minutes apres, 
sprag de chlorhydrate d’éphédrine 4 2 %. Cinq minutes plus tard, instillation de 3 gouttes 
-d’une solution d’argyrol 4 5 %. Dans l’espace d’une quinzaine 4 peu prés, tous les ma- 
lades. sauf un hérédo étaient largement améliorés. Aprés suppression de 1’éphédrine la 
-sécrétion nasale a réapparu chez 3 enfants, quoique le lavage et l’argyrol eussent été con- 
tinués. Chez l’adulte, la décongestion de la muqueuse est si nette qu’on peut avec le 
naso-pharyngoscope examiner ]’ostium maxillaire. 
Il existe déja une petite bibliographie sur ]’éphédrine que Merkel ajoute a son article. 
LAUTMAN. 


‘W.H. Johnston. — Rhimorrhée cérébro-spinale (Anais of ofology, 
t. XXXV, n° 4). 


L’écoulement incessant d’un liquide clair comme |’eau de roche durant des semaines 
et des mois a été remarqué depuis le premier Age de |’observation médicale comme une 
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affection pénible. C’est probablement Saint-Clair Thomson qui en 1899 a fait le premier 
une étude d’ensemble sur cette question, 4 l’occasion d’un cas personnel auquel il a 
ajouté encore vingt autres trouvés dans la littérature. A cette publication, Johnston 
ajoute comme une deuxiéme partie dans laquelle quelques nouveaux détails sur la patho 
logie, la pathogénése et le diagnostic sont étudiés. Nous les mentionnerons au cours 
du résumé du nouveau cas personnel apporté par Johnston. II s’agit d’une femme 
de 38 ans, qui a été bien portante jusqu’en 1923 od elle a di consulter un oculiste qui, 
en dehors d’une hypermétropie de 2,25 dioptries, ne lui a rien trouvé de particulier. En 
février 1925, elle a fait une sorte de grippe qui lui a laissé un écoulement nasal, surtout 
marqué du cété gauche. C’est ainsi aussi qu’ont débuté plusieurs des vingt cas que J. a 
trouvés dans la littérature depuis les cas publiés dans le livre de Saint-Clair Thomson. 
Il s’agissait généralement de femmes Agées entre 22 et 57 ans. L’écoulement a été un 
peu plus fréquent également du cété gauche que du cété droit. Beaucoup de malades 
ont rapporté leur maladie 4 un rhume qu’ils auraient pris. 

A l’examen du nez on ne voyait rien de particulier sauf une congestion de la muqueuse 
nasale et un écoulement aqueux plus prononcé du cété gauche. La malade faisait l’im- 
pression d’avoir un coryza aigu. J. du reste ne se doutait pas pendant plusieurs semaines 
qu'il était en présence d’un cas de rhinorrhée cérébro-spinale. Ce n’est qu’au bout de 
plusieurs semaines que le véritable diagnostic a été fait. Il est possible de méconnaitre 
au début ces cas. Cependant une décharge nasale surtout unilatérale, qui ne cesse ni 
jour ni nuit, qui ne tache ni empése le linge, qui apparait et réapparait brusquement, 
dont le début ne se marque par aucun symptéme subjectif dans la fosse nasale a bien 
des chances de provenir de la cavité cérébro-spinale. Il est facile de réunir des quantités 
suffisantes de ce liquide pour faire tous les examens chimiques nécessaires. 

Chez la malade de Johnston, aprés un écoulement constant de dix semaines, le flux 
s’est brusquement arrété au grand soulagement de la malade, mais bientét l’écoulement 
a repris. La question se posait alors de savoir & quoi était di cet écoulement. L’examen 
des cas antérieurement publiés montrait qu’il s’agissait de trois causes principales : 
1° tumeur cérébrale, 2° hydrocéphalie et 3° anomalie congénitale. L’examen général 
de la malade ne permettait aucun de ces diagnostics. I] était impossible de trouver la 
moindre origine de cet écoulement ni méme de savoir 4 quel point il s’échappait de la 
cavité endo-cranienne. Généralement, les rayons X permettent quelques suppositions a 
ce sujet en ce sens qu’ils montrent un amincissement de la lame criblée, élargissement 
ces cellules ethmoidales. Rien de semblable dans le cas de Johnston. Il s’agit probable- 
ment, d’aprés l’opinion de J., soit d’une inflammation du plexus choroide soit d’une 
tumeur se développant lentement. On aurait pu serrer le diagnostic de plus prés par une 
injection d’une solution de fluorescine dans l’espace cérébro-spinal et voir ainsi d’od 
s’échappait le liquide. On aurait pu aussi recourir aux autres examens par le lipiodol. 
Mais la malade s’est refus¢e 4 toute intervention. 

Son état de santé est resté stationnaire jusqu’au 22 décembre 1925 quand |’écoulement 
a cessé complétement. La malade ne ressentait aucun inconvénient de cet arrét. Elle 
engraissait de plusieurs livres dans les semaines suivantes. Le 31 janvier 1926, elle a été 
prise d’une céphalée violente a la suite de laquelle la rhinorrhée a recommencé a raison 
de une goutte par minute. L’écoulement est resté tel jusqu’en avril 1926 ot il s’est de 
nouveau arrété. 

Une pareille marche n’est pas rare. Sur les vingt nouveaux cas que J. a retrouvés dans 
la littérature depuis la publication de Saint-Clair Thomson, on voit souvent notée cette 
marche interrompue. En définitive c’est la cause fondamentale qui détermine le sort 
de cette rhinorrhée. Dans 9 cas les malades ont gardé cet écoulement pendant toute 


leur vie. Dans 6 cas cet écoulement s’est arrété et 6 cas sont morts probablement de leur 
affection. 
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Aprés avoir terminé son travail, Johnston a appris de sa malade que |’écoulement 
est revenu. Sauf une légére céphalée et la nécessité d’essuyer son nez constamment, 
la malade ne se plaint de rien. 

Que peut-on faire comme traitement ? Si on trouve le véritable cause, le traitement se 
trouve tout orienté. L’influence heureuse de |’existence de sodium signalée par quelques 
auteurs devrait d’aprés J. étre une coincidence heureuse avec I’arrét spontané. Adréna- 
line, atropine et iodure de sodium essayées par J. se sont montrés inefficaces. Seule la 
diminution du liquide ingéré semblait avoir quelque influence. Sur une suggestion 

de Saint-Clair Thomson, on devrait essayer des ponctions lombaires répétées. 
LAUTMAN. 


SINUS MAXILLAIRE 


Hirsch. — La sinusite catarrhale (The Laryngoscope, n° 1, t. XX XVII). 


Dans l’esprit de Hirsch, la sinusite catarrhale consiste surtout en une tuméfaction de 
la muqueuse sinusale sans sécrétion. Elle peut, et c’est surtout 4 la sinusite maxillaire 
que pense Hirsch, étre complétement méconnue, par un rhinologiste non prévenu. Jus- 
qu’aux travaux de Hirsch que nous avons maintes fois analysés, sa véritable caracté- 
ristique, le polype ordinaire récidivant du nez a été faussement interprété. On connais- 
sait bien le polype charnel comme polype ayant pris naissance dans la muqueuse sinu- 
sale, on savait aussi que l’ethmoidite hyperplasique donnait lieu 4 une polypose diffuse 
mais aussi catégoriquement que Hirsch, personne n’a déclaré des polypes récidivants 
comme manifestation d’une sinusite catarrhale, le plus souvent maxillaire. Les autres 
symptémes de la sinusite catarrhale quoique plus rares sont mieux connus comme par 
exemple |’écoulement séreux spontané aprés ponction du sinus ou la décharge brusque 
spontanée d’un liquide séreux du nez. La plupart des cas qualifiés de rhinite vaso-mo-. 
trice serait d’aprés Hirsch dus a une sinusite catarrhale. Bien entendu, l’examen par les 
rayons X dans ces cas est obligatoire. Une autre caractéristique de ces sinus atteints d’in- 
flammation catarrhale, mais qui ne se reconnait qu’a l’opération est la minceur extréme 
de l’os, surtout dans la fosse canine. On trouve méme des défauts d’ossification, des 
déhiscences et ceci chez les sujets jeunes chez lesquels on ne pouvait pas parler d’atro- 
phie sénile. Enfin, dans la symptomatologie de la sinusite catarrhale, Hirsch voudrait 
ranger aussi l’asthme. Sur 15 cas de sinusite maxillaire catarrhale opérés par Hirsch, 
4 malades avaient leur asthme avant |’opération, le cinquiéme |’a eu plusieurs mois 
aprés l’opération radicale d’une sinusite maxillaire, exeintré d’un cété, A la Suite d’une 
sinusite grippale du cété non opéré. LAUTMAN. 


SINUS SPHENOIDAL 


White. — L’influence de la pression négative dans le sinus sphénoidal 
sur le nerf optique (Ammals of otology, t. XXXV, n° 4). 


Nous ne savons pas pourquoi White a préféré ce titre 4 celui qui figure en téte des 
pages de « étude sur les troubles de |’optique » dont il sera surtout question en ce qui 
concerne 1’0.-R.-L. Actuellement chez la plupart des rhinologistes et méme des ophtal- 
mologistes, le diagnostic de névrite rétro-bulbaire éveille automatiquement l’idée de 
sinusite postérieure. Quant a |l’coedéme de la papille, rhinologiste, ophtalmologiste et 
praticien général ne songent qu’a une chose : hypertension endo-cranienne. Cette sché- 
matisation est trés souvent fausse, surtout en ce qui concerne la névrite rétro-bulbaire. 
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Le nombre des cas dans lesquels ‘une réelle sinusite postérieure est directement la cause- 
d’une névrite rétro-bulbaire est presque négligeable vis-a-vis des autres causes. On 
verra ceci et la facgon dont il faut étudier ces cas le mieux par la lecture des observations. 
dont nous résumons trés bri¢vement seulement les plus typiques. 

Fillette de 9 ans a eu un refroidissement un mois auparavant. Le 31 mars 1921 on dia- 
gnostique une névrite optique bilatérale. La malade est adéno-amygdalectomisée et 
dix jours aprés la vision est normale. 

Un homme de 32 ans est vu en consultation avec Mosher le 12 avril 1922, avec le- 
diagnostic de névrite rétro-bulbaire droite. Examen O.-R.-L. Septum droit, cornet 
moyen droit un peu hypertrophié avec crotites, amygdales non pathologiques. Rayons X,_ 
sinus ethmoidal antérieur droit et sinus maxillaire droit voilés, selle turcique normale. 
Abcés apical autour de plusieurs dents. Le docteur Mosher ouvre le sinus maxillaire 
et ethmoidal droit et fait enlever les dents malades. Amélioration 48 heures aprés. Gué- 
rison en deux mois. 

Femme de 21 ans atteinte de névrite optique avec cedéme de la papille depuis cing 
jours. Examen O.-R.-L. Pas de pus dans le nez. Septum droit : sinus clair, Rayons X ; 
sinus normaux, selle turcique normale, diamétre du canal optique dans le sinus sphé- 
noidal 7 millimétres sur 7. On enléve le 25 septembre plusieurs dents malades. Les troubles 
oculaires augmentent les jours suivants et l’ceil gauche montre méme un large septum 
central le 2 octobre. Mais les jours suivant sans aucun autre traitement, malgré une 
amaurose complete de |’ceil gauche pendant 25 heures, l’amélioration et bientét la guérison 
s’établissent. C’est un cas typique qui montre bien que le plus grand espoir est permis 
quand les dimensions du canal optique sont aussi favorables que dans ce cas. II faut 
aussi étre prévenu de la possibilité d’une aggravation des lésions oculaires suivant l’attaque 
du foyer infectieux. Enfin l’observation est une preuve que des opérations aussi simples 
que l’extraction des dents peuvent suffire sans qu’il faille absolument songer a attaquer 
le voisinage immédiat du canal optique. Mais aussi simple que soit l’opération dentaire» 
il faut qu’elle soit complete car |’amélioration qui a suivi l’extraction des trois dents 
cariées n’a été que légére et il a fallu aussi faire l’extraction d’une dent morte pour ob- 
tenir la guérison. Il faut méme que le rhinologiste sache imposer au dentiste la nécessité 
d’enlever, dans des cas analogues, méme des dents paraissant innocentes « parce que 
mortes ». 

Un autre cas non moins typique est celui d’un malade de 29 ans qui a été envoyéa 
White avec le diagnostic de névrite rétro-bulbaire datant depuis une quinzaine. Le 
septum du malade était dévié a droite ou il rencontrait le cornet moyen droit hyper- 
trophié, de sorte qu’on avait l’impression d’un blocage de ce cété. Amygdales suspectes, 
dents paraissant normales. Radiographie : sinus maxillaire 4 droite voilé, les autres sinus 
et la selle turcique normaux, canal optique 4,5 mm. Premiére molaire supérieure droite 
droite cariée, autres dents normales. Opération, ouverture du sinus maxillaire droit, 
résection du cornet moyen droit, amygdalectomie, extraction de la dent. Guérison com- 
pléte. Tous les foyers possibles ont été supprimés, mais on a opéré que ceux qui réellement 
étaient malades. Aucune attaque contre les sinus postérieurs qui ne paraissaient pas ma- 
ades. La guérison complete s’est maintenue. 

En opposition avec ce cas est le suivant ot, malgré des foyers nets, aucune interven- 
tion n’a été faite et la guérison est survenue tout de méme. Des cas analogues sont loin: 
d’étre rares et permettent a des ophtalmologistes & tempérament conservateur et 
individualiste de se passer du rhinologiste. Un homme de 35 ans, de santé générale 
excellente, s’enrhume au début de l’hiver de 1923. Le 5 décembre on constate chez 
lui une double névrite rétro-bulbaire. White trouve que le septum est dévié 4 gauche ot» 
il entre en contact avec le cornet moyen. Cornet moyen droit hypertrophié. Les amyg- 
dales sont malades : les cryptes remplies, les piliers congestionnés. 
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Rayons X : Les sinus et la selle turcique paraissent normaux. Diamétre du canal 
optique droit 5 millimétres, du gauche 4,5. Les racines des dents paraissent saines. Ici+ 
l’amygdalectomie paraissait indiquée, on aurait di aussi songer a supprimer le blocage 
du cété gauche, mais le malade refusait toute opération et n’acceptait qu’un traitement 
astringent pour sa rhinite. Néanmoins l’amélioration et méme la guérison est survenue 
quoique lentement. Aprés tout, dit W. les amygdales pouvaient ne pas étre la vraie cause 
de la névrite et celle-ci étre due 4 une infection d’un ordre plus général. 

En corollaire 4 ces deux cas, nous pourrions rapporter aussi l’observation d’une jeune 
fille de rg ans chez la quelle il y avait bien une sinusite maxillaire, des dents cari¢es, des 
amygdales infectées et ou ces trois foyers furent supprimés. Mais l’amélioration ou plutét- 
la guérison a été si rapide que White se demande s’il ne s’était pas agi d’un cas d’hys- 
térie. 

Seulement il ne faut pas croire que tous les cas qui guérissent rapidement étaient de 
nature hystérique ou auraient pu guérir sans intervention. Ainsi un garcon de 11 ans était 
atteint de neuro-rétinite gauche depuis des mois. A l’examen les amygdales paraissent 
suspectes et dans le cavum existe un peu de tissu adénoide. Dents, sinus, selle turcique 
paraissent normaux. L’adéno-amygdalectomie a été suivie d’une amélioration rapide 
et d’autant plus remarquable que |’enfant commengait déja 4 loucher. Dans ce cas la 
neuro-rétinite avait duré plusieurs mois, mais |’auteur rapporte un cas d’amélioration ot 
la neuro-rétinite avait duré plus d’un an et demi. 

On pourrait citer tous les cas que rapporte White. Nous allons terminer par l’obser- 
vation suivante qui montre que, quoique la nature puisse faire beaucoup, le spécialiste 
doit tout de méme faire aussi ce qui est de son ressort. Malade de 18 ans. Névrite rétro- 
bulbaire constatée le 24 octobre 1924. Les amygdales ont été enlevées en mai 1924. 
Septum droit : les deux cornets quelque peu congestionnés, selle turcique normale, 
sinus normaux, dents saines, largeur de chaque canal optique 5 millimétres. CEil droit 
amaurotique par cedéme de la pupille. Pendant cing jours traitement d’attente par 
l’argyrol et !’adrénaline, W. cherche le foyer d’infection. Enfin il trouve que l’opérateur 
a laissé une partie de l’amygdale. W. enléve ce restant et vide du pus retenu dans la fosse 
supra-tonsillaire. Pendant douze jours aucune amélioration. Le cornet moyen droit est 
alors supprimé, la paroi du sinus sphénoidal abattue et les cellules ethmoidales posté- 
rieures sont ouvertes. Néanmoins les troubles oculaires progressent toujours et se ter- 
minent enfin par une atrophie compléte de la pupille. Ce cas malheureux montre bien 
que malgré l’absence de grosses Iésions et l’existence d’un canal optique de largeur nor- 
male, des foyers suspects doivent étre supprimés quand les troubles visuels sont tres 
prononcés. Encore ne faut-il pas trop tarder 4 intervenir et White se demande si le délai 
de cing jours passés a trouver le foyer infectieux n’est pas en une certaine mesure cause 
de l’atrophie. 

La lecture des observations publi¢es par W. permet de faire une premiére constata- 
tion importante, a savoir que le foyer infectieux de la névrite rétro-bulbaire est aussi 
bien situé dans les dents, dans les amygdales que dans les sinus. Comment se fait-il 
alors que l’ouverture des sinus postérieurs qui, comme tous les rhinologistes l’admettent 
sont trouvés souvent normaux, guérit assez souvent la névrite rétro-bulbaire. White pré- 
tend qu’il s’établit une pression négative dans les sinus postérieurs comme on en a décrit 
pour le sinus frontal et pour la mastoide quand le canal frontal ou la trompe d’Eustache 
se bouche. Est-ce nécessaire de recourir 4 cette hypothése quand plus loin on lit dans le 
chapitre du traitement les lignes suivantes : 50 % des cas guérissent spontanément. Ces 
cas évidemment sont capables de prouver toutes les théories, aussi bien celle de la con- 
gestion que celle de l’infection, que celle de la pression négative. Dans l’autre moitié des 
cas, nous trouvons 30 % ou a la suppression du blocage il faut encore ajouter celle. des.. 
foyers infectieux. Enfin il reste 4 peu prés 20 % des cas dans lesquels il faut ouvrir les 
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sinus postérieurs. Sur 33 cas nouveaux que White rapporte, 5 fois seulement le sinus 
sphénoidal et ethmoidal postérieur a été ouvert et comme ajoute White, peut-étre sans 
raison dans plusieurs d’entre eux. 

LAUTMAN. 


Lobell. — L’injection de lipiodol dans les sinus, spécialement dans le 
sinus sphénoidal Laryngoscope, t. XX XVII, n° 7). 


Le lipiodol a été employé en Amérique pour l’examen et le traitement des sinus. C’est 
assez commode pour le sinus maxillaire dans lequel on peut injecter le lipiodol soit par 
‘Costium naturel, soit par perforation de la paroi. L’injection dans le sinus frontal se 
fait par le conduit naso-frontal. Cette injection doit se faire devant l’écran, parce que le 
lipiodol s’échappe trop facilement autrement. Cette injection ne doit pas se faire aussi 
commodément que le fait supposer Lobell de méme la lipiodolisation du sinus ethmoidal 
doit étre un exercice d’adresse pas trés facile. Du reste, Lobell semble n’avoir injecté que 
le bulbe. Lobell croit que par ponction du sinus ethmoidal, on peut sans danger injecter 
du lipiodol dans le sinus ethmoidal. Aujourd’hui, il décrit la technique de l’injection de 
4ipiodol dans le sinus sphénoidal, par ponction de la paroi intérieure du sinus sphénoidale 
Cette technique est connue de tous les rhinologistes. On se demande seulement pourquoi 
L. n’envisage pas d’injecter le lipiodol par l’ostium naturel du sinus sphénoidal L’in- 
jection dans le sinus sphénoidal doit étre également faite dans le laboratoire du réntgo- 
nologiste. 

On peut-se demander si cet examen du sinus offre réellement de grands avantages 
pour le malade. Sans parler des dangers de cet examen, les inconvénients en sont certains. 
Du reste L. met en garde le malade contre la possibilité d’avaler le lipiodol. Les quelques 
« sinusogrammes>», c’est ainsi que L. appelle les radiogrammes des sinus iodés, que repro- 
duit L. ne sont guére plus instructifs que le réntgonogramme ordinaire. Quant 4 la valeur 
thérapeutique de l’huile iocdée, L. n’a pas d’expérience personnelle, mais théoriquement 
il la croit remarquable. 

LAUTMAN. 


NASO-PHARYNX 


R. Pollack. — Sur les altérations anatomiques du naso-pharynx et 
ses rapports avec l’otite chronique onatsch. ohrenh., t. LXI 
n° 5 et 6). 


Pour savoir si des anomalies anatomiques dans le nez et dans le cavum étaient parti- 
culiérement fréquentes dans les otites chroniques, P. a rhinoscopé 100 malades atteints 
d’otorrhée chronique et venus uniquement pour cela, sans s’occuper de quel cété était 
Votite. Il a consigné ses résultats sous forme de tableaux synoptiques et de conclusions, 
Dans 70 cas, il y a eu des anomalies localisées soit uniquement, soit plus marquées du 
cété de l’otorrhée. Ces lésions consistent surtout en déviation de la cloison (17) et en 
crétes(22). Les végétations adénoides étaient au nombre de 16, mais il s’agissait déja 
de personnes adultes. Quatorze fois il s’agissait G’hypertrophie des cornets. P. a retenu 
naturellement seulement les cas dans lesquels l’obstruction nasale était nette. En aug- 
mentant la stase dans la trompe et en empéchant la ventilation, ces anomalies peuvent 
jouer un réle dans la chronicité de la suppuration. 

LAUTMAN. 
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V. V. Wood. — Considérations cliniques sur |'inflammation du tissu 
lymphoide extra-tonsillaire du pharynx avant et aprés tonsillectomie, 
(Annals of otology, t. XXXVI, n° 2). 


On a déja entendu, surtout de la part des adversaires de la tonsillectomie, des plaintes 
contre la repullullement du tissu adénoide aprés des essais de son exérése radicale. Mais 
nulle part jusqu’a présent nous n’avons trouvé établies en catégories les amygdales 
qu’on peut enlever et celles qu’il faut laisser, sous peine de voir l’état local et général du 
malade empirer aprés la tonsillectomie. Quoique les expériences cliniques sur lesquelles 
l’auteur se base et dont nous résumerons plus loin quelques exemples lui soient tout a 
fait personnelles, nous résumons les quatre catégories que distingue ]’auteur. 

Groupe I. — Il existe une hypertrophie diffuse non localisée de tout le tissu lymphoide 
du pharynx : Les végétations adénoides, les amygdales, les amydgales palatines et lin- 
guales sont larges et accompagnées de masses proéminentes de tissu lymphoide occupant 
la paroi postérieure et latérale du pharynx. Parfois il existe aussi un thymus persistant. 
I] vaut mieux dans ces cas ne pas toucher aux amygdales, mais si elles sont a tel point 
infectées que leur ablation s’impose, il faut prévenir le malade qu’il aura dans la suite 
a souffrir d’une série d’ennuis de son pharynx. A la suite de la tonsillectomie, on verra 
une hypertrophie compensatrice du reste du tissu lymphoide qui s’est développée. 
Cette hypertrophie peut aller jusqu’a la formation de véritables tumeurs infectées. S’il 
s’agit d’individus hystériques,l’hypertrophie de l’amygdale linguale dans ces cas con- 
duit 4 la sensation de ce qu’on appelle la boule hystérique de la gorge. 

Dans le groupe II l’hypertrophie est plus localisée, soit sur les amygdales palatines, 
soit sur l’amygdale linguale, et occasionnellement sur les végétations adénoides. Ce sont 
les cas ot! par exemple avec d’énormes amygdales on trouve 4 peine quelques végétations 
adénoides. Chez ces malades la paroi postérieure du pharynx parait pale, lisse, uniforme, 
sans traces de granulations ou de tissu lymphoide latéral. D’autres fois, ce sont seulement 
les végétations adénoides qui sont énormes. Enfin, on trouve des malades chez lesquels, 
tout le tissu lymphoide semble s’étre localisé sur l’'amygdale linguale. Ces cas ont le plus 
étonné |’auteur au point de vue pronostic. Dans ces cas la tonsillectomie donne d’abord 
de bons résultats mais au bout d’un an, occasionnellement le malade revient présentant du 
tissu lymphoide hypertrophié dans le pharynx. II est difficile de dire dans quel cas cette 
suite facheuse arrivera. Wood croit avoir remarqué que ceci arrive chez des malades qui 
ont, soit une mauvaise respiration nasale, soit un affection sinusale. 

Le groupe III comprend les malades qui semblent n’avoir aucune tendance a la forma- 
tion du tissu lymphoide. Souvent ces malades ont des amygdales trés infectées. Chez 
eux les ganglions cervicaux sont tuméfiés et sensibles 4 la palpation. Ici l’amygdalectomie 
offre le meilleur pronostic surtout considérée comme suppression d’un foyer d’infection. 

Le groupe IV est d’aprés l’avis de Wood Jui-méme un peu spécieux. II] est surtout 
caractérisé par son pronostic aprés la tonsillectomie. Il existe une hypertrophie visible 
du tissu lymphoide dans les amygdales palatines par exemple et en méme temps existe 
une prédisposition latente 4 l’hypertrophie du tissu lymphoide ailleurs dans le pharynx 
Le malade est atteint de ce que nous appelons granulations du pharynx. Ces follicules 
sont loin d’étre aussi proéminentes que dans le-premier groupe. Chez de pareils malades 
se développe aprés tonsillectomie une hypertrophie excessive de ce tissu lymphoide. On 
peut prédire 4 ces malades une série de pharyngites douloureuses pires que les amygda- 
lites dont ils ont souffert avant l’opération. On reconnait difficilement ces malades au 
début. Il faut les suivre. Pendant les accalmies, ils ressemblent & des malades des groupes 


II ou III, tandis que pendant une inflammation aigué, ils ressemblent 4 un malade du 
groupe I. 
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En résumant le pronostic de la tonsillectomie de ces 4 groupes, Wood dit : Pour les 
malades du groupe I, le pronostic de la tonsillectomie est mauvais dans tous les cas. I] 
est certain que tout le reste du tissu lymphoide s’hypertrophiera aprés tonsillectomie. 
Dans le groupe II, le pronostic est certainement meilleur que dans le groupe I 4 condition 
qu’il n’existe aucune condition pathologique dans le nez, comme obstruction sinusite, 
fiévre des foins. Seul dans le groupe III le pronostic est excellent, 4 moins qu’ici aussi 
existe un état pathologique dans le nez. Quant au groupe IV, le pronostic est tout a fait 
incertain. 

Quand on examine de prés, et dans le texte, et dans les observations ce que l’auteur en- 
visage avec tant de crainte comme un mauvais pronostic, on trouve qu’il s’agit en somme 
de poussées de pharyngite granuleuse. Encore ne faut-il pas croire que ces granulations 
sont toujours trés manifestes. Au contraire, Wood dit qu’on est parfois embarrassé de 
dire s’il s’agit réellement de pharyngite ou si on a affaire 4 un individu « éperdument 
neurotique ». Cependant, chez ces malades, généralement des femmes, on peut parfaite- 
ment revoir 4 la loupe de petits follicules lymphatiques rouges s’élevant sur la mu- 
queuse de la paroi -postérieure du pharynx entourés de vaisseaux enflammés. Aussj 
insignifiantes que paraissent les altérations du pharynx, les symptémes subjectifs, la 
température et les altérations des globules blancs sont trés marqués. 

Reste encore 4 envisager la question de l’infection focale. Il existe une énorme littéra- 
ture, surtout en Amérique, qui voit dans les amygdales infectées la source d’innombrables 
maux. Pour Wood la tonsillectomie dans beaucoup de cas ne se justifie pas. Il dit no- 
tamment : quand la tonsillectomie et l’adénoidectomie ont été faites apparemment assez 
t6t, pour éliminer le foyer primaire essentiel d’infection, l’amélioration attendue n’a pas 
eu lieu, au contraire, l’état du malade a empiré progressivement avec 1’évolution d’une 
pharyngite dont il est précisément question. Cette hypertrophie compensatrice du tissu 
lymphoide aprés tonsillectomie et adénoidectomie a donné lieu, dans la suite, 4 des 
réactions fiévreuses et constitutionnelles plus prononcées qu’avant l’opération. 

Aprés ce plaidoyer inpartibus contre l’adénoidectomie et surtout contre la tonsillec- 
tomie, nous sommes obligés de rapporter aussi quelques observations de |’auteur. 

Presque toutes montrent le développement de cette pharyngite granuleuse dont il est 
question dans le texte. Celles avec retentissements facheux sur l’état général sont rares 
et discutables. Une femme de 24 ans est opérée de tonsillectomie en novembre 1924. En 
juin 1926, la malade est revue par |’auteur. Elle est malade depuis la veille, fitvre, abatte- 
ment. La paroi postérieure du pharynx couverte de granulations rouges, avec un point 
blanc d’une téte d%épingle sur le sommet. On a l’impression d’une amygdalite lacunaire 
mais étalée sur la paroi postérieure du pharynx. Pendant 5 jours, la malade est dans 
un mauvais état mais finit par guérir. Ce cas illustre ce que Wood appelle l’inflammation 
du tissu lymphoide extra-tonsillaire du pharynx et qu’il prétend étre la conséquence 
fréquente de la tonsillectomie. 

La femme d’un médecin, agée de 28 ans est opérée de végétations adénoides et amyg- 
dales en 1915. En avril 1925, elle est atteinte de pharyngite, d’obstruction nasale et rhu- 
matismes articulaires. Des poussées de pharyngite analogues étaient fréquentes depuis 
son opération. A l’examen toute la paroi postérieure du pharynx est remplie d’une masse 
irréguliére de tissu lymphoide vitreux. Les parois latérales du pharynx sont également 
tuméfiées, les amygdales linguales hypertrophiées remplissent les valécules. Le déve- 
loppement de ces masses lymphoides était tel que les deux choanes étaient pour ainsi 
dire obstruées par elles. Quelques jours plus tard les deux sinus maxillaires donnent issue 
a une sécrétion jaune. Amélioration par un traitement médical aprés deux ou trois se- 
maines. Cet exemple illustre ce que Wood qualifie comme spécimen du premier groupe 
et qui ne doit pas étre opéré. 

Entre autres observations du méme genre, il y a aussi celle d’une autre femme de 
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médecin qui montre qu’une sinusite nasale peut étre et la cause et la suite de cette pha- 
ryngite. Une telle sinusite peut entretenir des symptémes de distance (dans le cas pré- 
sent de vagues douleurs dans le dos) par le fait que la sécrétion infectieuse est résorbée 
en partie par le tissu lymphoide du pharynx. Comme tous les autres exemples choisis 
par l’auteur, la tonsillectomie n’a pas amélioré pour longtemps |’état maladif du pharynx ; 
au contraire la pharyngite granuleuse était pire pour la malade que les anciennes amyg- 
dalites. 

Nous reproduisons enfin le dernier cas de la série, l’observation 12 parce qu’elle a 
un haut intérét didactique. Il s’agit d’un enfant de 12 ans chez lequel on a fait une adé- 
notomie et une double amygdalectomie a4 l’A4ge de 7 ans. L’enfant était atteint d’une 
sévére endocardite dont le début est reté inconnu. En raison de cette endocardite W. a 
enlevé des restes d’amygdales hypertrophiées. Comme cette opération est restée sans 
effet on s’est attaqué par des lavages aux deux sinus maxillaires qu’on a trouvés infectés. 
Néanmoins, les pharyngites se répétérent en méme temps que reparaissaient la sécrétion 
sinusale. Wood dit que tous les sinus chez cet enfant sécrétérent. En méme temps le 
pharynx était le siege d’une violente infection, avec atteinte des ganglions cervicaux. 
Une premiére attaque d’endo-péricardite s’est enrayée tant bien que mal mais d’autres 
suivirent 4 peu prés analogues dans |’espace de 10 mois, au bout desquels |’enfant suc- 
comba. Il est évident que cette observation plaide non pas contre l’adéno-tonsillectomie 
mais contre cette opération mal faite. Elle montre aussi que la sinusite, quoique rare chez 
les enfants demande un traitement aussi radical que possible quand |’enfant est atteint 
d’endocardite avec poussées septicémiques. C’est surtout dans ces formes que le rhuma- 
tisme, qui est rarement absent mais trés discret dans ses manifestations, est la signature 
d’un état infectieux dont les principales sources sont ou dans la cavité buccale ou sinu- 
sale. 


LAUTMAN. 


FACE 


Maliniak. — Chirurgie reconstructrice de la face (The Laryngoscope, 
t. XXXVII, n° 3). 


Cette nouvelle branche de la chirurgie se développe rapidement en Amérique parce 
que sa valeur réelle au point de vue social, professionnel, esthétique devient évidente au 
public et aux médecins. Une partie des difformités concernent surtout le nez et livrés aux 
sports, pourraient étre évités si on prenait l’habitude de radiographier immédiatement , 
aprés l’accident, la région nasale et procéder de suite a la correction. Une autre cause de 
la déformation nasale, également évitable serait, d’aprés Malinick, la résection sous-mu- 
queuse de la cloison que M. aurait trés souvent rencontrée dans sa pratique (voir Malinick : 
Prophylaxie et correction des difformités nasales aprés résection sous-muqueuses Bulletin 
academy New-York med. Déc. 1926). Pour l’implantation des greffons, il faut choisir soit 
la peau, soit un cartilage, soit du tissu adipeux : exceptionnellement, si le malade re- 
fuse l’enlévement de son cartilage, on peut prendre de l’ivoire. La paraffine est absolu- 
ment a rejeter, méme si au début les résultats paraissaient bons, avec le temps, aprés 3 
ou Io ans se formera un paraffisiome qui rendra la figure hideuse. Quiconque a vu un cas 
de ce genre renoncera sfirement a la paraffine dans la rhinoplastie. 

LAUTMAN. 
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A. Rethi. — Traitement de la sténose du larynx due a la parésie du 
posticus (Zeiisch. /. Hals. nasen., etc., t. XVII, n° 3). 


Ce procédé opératoire imaginé par R. depuis plusieurs années déja, lui a donné un succés 
qui s’est maintenu depuis 5 ans. Deux autres cas, dont l’un opéré depuis 18 mois, l’autre 
depuis 4 mois, l’incitent & décrire de nouveau sa technique avec quelques modifications. 

Nettoyage : Lavage de la peau du cou avec éther et ensuite avec de l’alcool. Pas de 
teinture d’iode. 

Anesthésie : Pour diminuer la salivation avant ]’opération, injection sous-cutanée de 
domatrine (probablement une spécialité contenant le pantopon et l’atropine). Dans les 
deux nerfs laryngés supérieurs injection de novocaine suprarénine 4 2 %. 

Infiltration de la future ligne d’incision dans la ligne médiane du larynx et infiltration 
des deux cétés du larynx d’une solution a 1/2 %. 

Opération : Incision exacte a la ligne médiane. Préparation de la trachée. Maintenant 
seulement quelques gouttes d’une solution 4 20 % de cocaine adrénaline dans les parties 
supérieures de la trachée qui, 4 la suite d’une toux réflexe, sont projetées dans le larynx. 
Incision dy larynx. De nouveau, anesthésie du larynx avec des tampons imprégnés de 

a solution de cocaine-adrénaline 4 20 %. Attente. Pendant toute l’opération l’assistant 
aspirera la salive et le sang. Aprés la laryngofissure, incision de la paroi médiane du carti- 
lage aryténoide qui descend au-dessous de |’apophyse vocale jusque dans la corde vocale. 
On saisit le cartilage aryténoide avec un mince crochet et on le souléve. On voit alors 
dans le fond le ligament crico-aryténoide postérieur. On le sectionne et on ouvre ainsi 
articulation crico-aryténoidienne. On libére alors le cartilage de ses deux attaches la- 
térales. En soulevant ensuite le cartilage on déchire facilement la capsule de l’articulation. 
On voit alors nettement le muscle transverse 4 la paroi médiane du cartilage. On enléve 
ces quelques fibres musculaires avec quelques coups de ciseau. Il faut seulement ne pas 
léser la muqueuse, ce qui est facile. Maintenant on libére la partie antérieure de l’articula- 
tion de ses fibres musculaires qui lui proviennent du muscle latéral. On enléve autant qu’on 
peut. Il est indiqué aussi d’enlever un lambeau de 3 a 5 millimétres de la muqueuse de la 
corde vocale. Il faut suturer. Deux points de suture dans I’incision derriére le cartilage 
aryténoide et deux dans |’incision au-dessous de la corde vocale. Mikulicz pour deux ou 
trois jours. Suppression des fils aprés 8 jours. Si la corde vocale non opérée parait gonflée, 
on enléve par un coup de ciseau la muqueuse gonflée avant de permettre a la fissure de 
se fermer. Il suffit d’opérer un seul cdté. La corde vocale opérée prend la position latérale 
maxima, immédiatement aprés l’opération. La nouvelle glotte ainsi obtenue est suffi- 
sante pour la respiration. La corde vocale non opérée a une tendance a joindre la corde 
vocale opérée pendant la phonation. La voix est devenue bonne dans 2 sur 3 cas opérés par 
Réthi. Dans le 3° cas, trop récent Réthi a institué des exercices phonétiques. La voix 
semble s’améliorer aprés 3 semaines d’exercices. 

On veut bien remarquer que Réthi parle de parésie et non pas de paralysie du posticus. 
En effet, son principe suppose qu’aprés section des deux adducteurs, le posticus peut 
exercer une partie au moins de sa fonction et placer la corde en position d’abduction. 
LAUTMAN. 
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Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Busstias, — 11-1928. 
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NOTES SUR LA TUBERCULOSE LARYNGEE 
RESULTATS ELOIGNES DU TRAITEMENT ACTIF 


Par FREY (Montreux) 


Sur un nombre plus élevé de cas de tuberculose du larynx, observé par 
nous, 120 ont été suivis assez attentivement, et surtout avec un recul suffi- 
sant pour nous former une opinion quant 4 leur évolution, et leur issue. 

Ces 120 observations ne constituent pas une sélection de cas plus ou 
moins favorables, mais une série de malades de toutes conditions sociales, 
et comprenant tous les degrés, et toutes les formes de la tuberculose 
laryngée ; il s’agissait, pour une partie de ressortissants du pays, et pour 
lautre partie de malades venus faire une ou plusieurs cures en Suisse. 

Nous placant au point de vue du pronostic, et des chances de curabilité, 
tant pulmonaire que laryngée, nous pouvons répartir ces observations en 
deux catégiories : 

Ia premiére comprend 72 cas, qu’on pouvait considérer soit d’emblée, | 
soit aprés une courte période d’observation; comme défavorables : 1’état 
général trés compromis, ou cachectique, lésions pulmonaires trés graves, ou 
tuberculoses multiples. Chez certains malades de cette catégorie, la tuber- 
culose laryngée n’était qu'une localisation quasi-satellite des autres, évo- 
luant de torpide a cété des autres foyers plus actifs ; l’abstention opéra- 
toire, était naturellement la seule ligne de conduite possible dans ces cas-la. 

Chez d’autres, un symptéme local important telle qu’une dysphagie ou 
une toux d’irritation rebelle, a pu impos=r, 4 un moment ou l'autre, une inter- 
vention active a titre purement falliatif — avec un succés quelquefois 
temporaire, mais souvent assez durable pour amener un véritable soula- 
gement — d'autres fois sans résultat vraiment appréciable. 

La majorité de ces malades est décédée pendant la période d’observation ; 
un grand nombre d’autres a sans doute succombé plus tard. 

La deuxiéme catégorie (48 observat ons) est composée de ceux parmi les 
120 cas qui paraissaient assez favorables, soit au point de vue général, soit 
au point de vue pulmonaire, pour permettre d’envisager sinon la guérison, 
du moins une survie assez prolongée, et chez qui par conséquent la question 
se posait : faut-il et peut-on intervenir activement dans le larynx ? 

Un petit groupe de ces malades présentait des conditions telles que la 
ligne de conduite paraisssait toute tracée : état général bon, lésion pulmo- 
faire minime, quasi-absente, ou ancienne et cicatrisée, avec lésion laryngée 
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dominant le tableau clinique. Ce sont les cas ott la guérison du larynx équi- 
vaut pour ainsi dire 4 la guérison du malade, et dans ces cas, — a l’opposé 
de ceux décrits tout a l'heure, ot l’abstention est dictée par l’évolution gé- 
nérale — l’intervention s’impose presque d’elle-méme, avec des chances 
maximum de succés. 

Les cas intermédiaires situés entre ces deux extrémes, cas fort nombreux, 
sont ceux ot le probléme thérapeutique est le plus complet : ce sont ceux 
qu’on pourrait qualifier de cas-limites, oi la décision ne peut guére interve- 
nir qu’aprés un temps d’observation plus ou moins prolongé, permettant 
de juger de la tendance évolutive des lésions pulmonaires, de la résistance 
générale d’une part, et du degré de stabilité ou de tendance a 1’extension 
des lésions laryngées. 1,importance relative des troubles laryngés, par rap- 
port 4 l’ensemble du tableau clinique, le réle psychique souvent primordial 
que joue l’affection du larynx, sont également des facteurs 4 envisager. Notre 
expérience personnelle des « tests immuno-biologiques » cherchant 4 évaluer 
le degré d’allergie est trop restreinte pour nous permettre un jugement ; en 
revanche, nous avons pratiqué un certain nombre de recherches de sédimen- 
tation sanguine, et constaté, comme d'autres, qu'il existe un certain degré 
de parallélisme entre la rapidité de sédimentation, et l’activité plus ou 
moins intense des lésions — mais l’épreuve ne permet pas de conclusion au 
point de vue laryngé. Une sédimentation lente, inclut en effet en général 
un pronostic favorable, tandis qu’une sédimentation accélérée n’exclut pas 
la possibilité d’un succés opératoire local, temporaire il est vrai le plus sou- 
vent. Cette épreuve constitue donc un simple élément d’appréciation a classer 
parmi les autres — souvent une intervention d’épreuves trés circonscrites, 
est encore le meilleur mouyen de se renseigner sur la résistance du sujet. 

Comme le dit Caboche dans son remarquable rapport, le sens clinique, 
la circonspection du laryngologiste, seront souvent mises a l’épreuve, en 
présence de ce probléme, qui peut samees parmi les plus difficiles que nous 
ayons a résoudre. 

Les interventions actives, chez ces 48 malades, tous soumis, dans la mesure 
du possible, au traitement hygiéno-diététique, ou a la cure d’altitude, ont 
consisté essentiellement en galvano-cautérisations, la pince coupante n’ayant 
guére été employée que pour enlever des végétations saillantes et bien 
délimitées, ou pour l’amputation de l’épiglotte. 

Nous n’avons pas eu, au cours de nos interventions, 4 enregistrer d’acci- 
dent sérieux, en particulier ni d’cedéme important, ni d’hémorragie. 

Les agents physiques, en particulier l’héliothérapie et les rayons ultra- 
violets, d’application d’ailleurs souvent difficile, nous ont paru des adjuvants 
souvent utiles, mais d’une valeur curative trés inférieure 4 celle du galvano- 
cautére ; il en est de méme du krysolgan qui nous a semblé avoir une cer- 
taine efficacité mais 4 condition seulement d’étre associé 4 un traitement 
actif. La Roentgen-thérapie a été employée 5 fois avec 2 résultats nuls, un 
douteux et deux succés trés nets ; la question du dosage encore insuffisam- 
ment élucidée, nous para t étre a l’heure actuelle la pierre d’achoppement 
de cette méthode. 
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Voici, rapidement résumés, les résultats obtenus chez ces 48 malades, ré- 
sultats nous paraissant suffisamment éloignés pour comporter des conclusions 
fermes 

8 cas n'ont tiré aucun bénéfice appréciable de l’intervention, soit que 
l’action sclérogéne du cautére se soit révélée nulle, soit que l’apparition 
presque immédiate de nouvelles lésions laryngées ait rendu le traitement 
illusoire. Un cas a présenté une aggravation manifeste de son état pulmonaire, 
un autre des complications gastro-intestinales, entrainant la mort au bout 
de 2 mois. 

20 cas ont obtenu une amélioration manifeste, comportant soit l’affaisse- 
ment des infiltrations, soit la cicatrisation des ulcérations avec persistance 
d’une zone infiltrée plus ou moins étendue. Chez les autres, l’amélioration 
était telle qu’on se fut crfi, au premier abord, autorisé a parler de guérison 

. si l’épreuve du temps (la période d’observation étant de deux ans au moins) » 
ne nous eut forcé a constater l’apparition de récidives, en particulier pour 
les localisations inter-aryténoidiennes. Ajoutons qu'une bonne partie de 
ces malades était de situation moyenne, ou modeste, et ne pouvait guére 
faire les frais d’une cure trés prolongée. 

Dans les 20 autres cas, le résultat, apprécié avec réserve, puisque les 
cas les plus récents datent d’un an et demi, peut étre considéré comme 
équivalent 4 la guérison, ou du moins 4 la stabilisation clinique compléte 
des lésions. 

Il s’agit le plus souvent de malades présentant un état général conservé, 
porteurs les uns de lésions pulmonaires circonscrites et peu actives. ou méme 
cicatrisées. Chez d’autres les lésions pulmonaires, au contraire, étaient trés 
étendues, et d’un degré avancé tout en présentant un caractére plutdét 
torpide. 

Au point de vue laryngé l’aspect était le suivant : 


Lésions diffuses . 


Les lésions diffuses comprennent trois cas d’infiltration bilatérales des 
cordes, fausses cordes, et replis aryépiglottiques, et deux cas d’infiltration 
ulcérée d’une moitié du larynx. Les lésions multiples étaient constituées par 
des foyers bilatéraux, ou unilatéraux, mais séparés par des zones apparem- 
ment saines. Les cas de lésions circonscrites comprennent 8 cas de localisa- 
tion exclusive sur une corde, un cas d’infiltration d’une fausse corde, et 
un cas d’infiltration interaryténoidienne. 

Dix cas ne présentaient que de l’infiltration, les 10 autres des ulcérations 
plus ou moins étendues ; dans trois cas, il y avait en outre périchondrite 
avec début de dysphagie. 

Le nombre d’interventions nécessaires a varié selon les malades de 1 a 6. 
La guérison étant acquise chez certains en quelques semaines, alors que 
chez d’autres elle n’était obtenue qu’aprés des mois de traitements. 


Se 
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Nos observations confirment le pronostic relativement favorable de la 
localisation aux cordes vocales, et la fréquence des récidives au niveau de 
la paroi postérieure. 

Sur ces 20 malades, 2 sont morts de leur tuberculose pulmonaire, 1’un 
deux ans, l’autre quatre ans aprés la fin du traitement laryngé. 

L’un et l’autre sans récidive locale ; un troisiéme est mort d’une affection 
intercurrente ; chez les autres, la guérison s’est maintenue pendant un laps 
de temps variant entre un an et demi et 6 ans. 

En résumé : sur 120 cas, 72 se présentent de telle facon que la guérison la- 
ryngée apparait impossible a obtenir. L,’état des 48 autres autorise un trai- 
tement actif : 8 cas ne donnent pas de résultat, 20 sont améliorés, 20 sont 
guéris. 

Si l’on peut tirer un enseignement de ces faits, moins importants par leur 
nombre que par le temps de recul aprés lequel nous les apprécions, il nous’ 
parait étre le suivant : 

Dans un trés grand nombre de cas, le traitement du larynx ne peut avoir 
qu'une valeur palliative, le tableau-clinique étant dominé par 1’évolution 
progressive des lésions pulmonaires. C’est, dans la grande majorité des cas, 
au niveau du poumon, et non au niveau du larynx que se tranche la ques- 
tion de vie ou de mort. 

Il n’en reste pas moins vrai que le traitement du larynx occupe souvent une 
place primordiale, que ce traitement soit d’une valeur purement symptoma- 
tique, ou, ce qui est malheureusement plus rare, d’une valeur nettement cu- 
tative. 

Ce traitement ne vise, nous le savons, dans la plupart des cas qu’une lé- 
sion secondaire, mais d’une lésion aggravant le pronostic général, d’abord 
par sa présence méme, ensuite par les troubles redoutables qu’elle peut pro- 
voquer ; supprimer cette lésion, ou atténuer ces troubles, c’est agir efficace- 
ment, quoique indirectement sur 1’état pulmonaire, l'état général, et l'état 
psychique du malade. 
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L’EXAMEN SYSTEMATIQUE DU LARYNX CHEZ LES 
TUBERCULEUX PULMONAIRES 


Par FERRANDO (Barcelone). 


La charge de laryngologue que j’exerce dans le Service d’Assistance 
Sociale des Tuberculeux, de Barcelone, dirigé par le professeur Sayé, m’a 
permis d’étudier l'état du larynx des tuberculeux pulmonaires qui fré- 
quentent en grand nombre le Dispensaire. 

Les buts principaux de notre Institution sont : 

A. D’ordre clinique. — Diagnostique de la maladie;; traitement des cas 
ambulants et orientation thérapeutique dans toutes espéces des maladies 
des voies repsiratoires. 

B. Prophylaxie. — Examen de la famille des tuberculeux jinfectieux dans 
le Dispensaire et action prophylactique 4 domicile par l’intermédiaire des 
infirmiéres visitantes. 

C. L’enseignement de la Phtisioliogie au moyen des cours monographiques 
et complets pour médecins et étudiants. 

Le Dispensaire comprend, en plus des différentes salles de consultations 
pour les maladies de poitrine, les départements de oto-rhino-laryngologie, 
de Rayons X, un laboratoire, un musée d’anatomie pathologique, macros- 
copique et microscopique, une bibliothéque, des archives d’histoires cli- 
niques et radiographies et une salle de conférences, tout bien outillé et 
desservi par un personnel facultatif spécialisé. 

Le nombre de malades ou présumés tels, qui ont passé par le Service 
depuis le 13 avril 1921 (date de son inauguration) jusqu’au 30 aotit de 
l'année courante est de 9.724. 

Chaque individu qui se présente 4 notre institution subit en outre d’un 
examen clinique général, pulmonaire et oto-rhino-laryngologique, un examen 
aux rayons Rintgen et on lui fait une radiographie chaque fois que l’on 
juge nécessaire. En plus, on lui examine les crachats et on recherche les 
données complémentaires de ]’urine, réaction de Bordet-Wassermann, 
biopsie, inoculation au cobaye'et tout ce qu’on croit nécessaire pour former 
un jugement diagnostique aussi précis que possible (injections intra- 
trachéales de lipiodol, etc.). A tous les malades, les cachectiques et hémorra- 
giques exceptés, on leur pratique la réaction intracutanée de Mantoux. 

Ayant a ma disposition un matériel clinique si abondant, je crus que, au 
point de vue prophylactique, thérapeutique et aussi avec un objectif stricte- 
ment scientifique il serait de grand intérét l'étude des résultats de mes 
travaux dans le Service. 
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L’idée de rechercher |’état de l’organe phonique chez les tuberculeux 
pulmonaires fut déja exposée par l’actuel Président de la Société Francaise 
d’Oto-Rhino-Laryngologie, le savant professeur Collet, lequel dans son 
excellent ouvrage sur la Tuberculose du Larynx dit : « Il n’est pas absolu- 
ment exceptionnel de voir des lésions déja avancées de tuberculose laryngée 
ne se manifester par aucun symptéme fonctionnel, d’oi cette conclusion 
qu'il faut pratiquer systématiquement l’examen laryngoscopique chez 
tous les tuberculeux (pag. 193). 

Dans la LXXIII® réunion de la British Medical Association, tenue a 
Leicester en 1905, dans la discussion du rapport de Haberston et Horne, 
sur le traitement de la tuberculose laryngée, Harold Barwell de Londrés 
préconise l’inspection de la gorge chez tous les phtisiques. 

Les mémes conclusions adoptent Poli et Masucci de Génes ('), le profes- 
seur Gherardo Ferreri de Rome (*), Von Ruck d’Asheville (*), Lumber- 
son (*) et Giercke de Stettin (°). 

Ce que tous ces auteurs croient qu’on doit faire dans les services de tuber- 
culeux, remarquant son importance aux buts déja dits, nous l’avons réalisé 
dans notre Institution en la forme que je viens de décrire. 


Le résultat statistique de mes observations jusqu’a le 30 novembre 1926 
est le suivant : 


Total des tuberculeux pulmonaires confirmés, examinés 
laringoscopiquement ... 


Nous avons constaté lésions bacillaires du larynx en ... 589 » 
Larynx normal ou avec lésions non bacillaires en... ... 1654 » 


Les cas de bacillose laryngée ont été classés par nous en trois groupes. 
Le premier (laryngitis bacillaire initiale) comprend toutes les formes con- 
gestives dans lesquelles l’examen clinique et l’évolution des lésions locales 
ainsi que l’exploration générale du malade, mettant a contribution tous les 
moyens auxiliaires ou complémentaires dont nous disposons aujourd'hui, 
nous démontrent son, fond bacillaire ; nous avons aussi compris dans ce 
groupe les infiltrations et les ulcérations trés isolése, circonscrites dans une 
région de l’organe vocal pendant les 3 premiers mois de l’apparition de 
leurs symptémes. Au second groupe nous classons les formes intermédiaires, 
de gravité moyenne avec ulcérations, infiltrations et végétations isolées 
toutes en pleine évolution clinique. Le troisisme groupe est formé par les 
cas graves de progression rapide. Les lésions infiltro-ulcératives ou végé- 
tantes diffuses, tuberculose pharyngo-laryngée, périchondrites, etc., avec 
disphonie et odinophagie intenses dans la plupart des cas. 


(4) La tache du Laryngologiste dans la lutte contre la tuberculose (XV® Congrés de la Société 
italienne de Laryngologie, Venise, 1912). 

(*) Congrés inter. conire la tuberculose, Rome, 1912. 

New-York med. Journal, 17 aovt 1912. 

(+) New-York med. Journal, 19 octobre 1921. 

(*) Beitrége sur Klinik der Tuberkulose, Berlin, mai 1926. 


; 
. 
; 


L'EXAMEN SYSTEMATIQUE DU LARYNX CHEZ LES TUBERCULEUX 243 


Statistique par lésions 
Nombre de malades classés dans le premier groupe (la*yngite 


Laryngite bacillaire initiale 


Congestion des aryténoides................. 29 (8,14 %) 

Infiltration enteraryténoijienne............. 22 (6,17 %) 

Etat volvétique (bacillaire) ................ 25 (7,02 %) 

Uleérations Circonscrites. 24. (9,55 


Statistique par régions 


Premier groupe 


Région 47 (13,20 %) 


Formes intermédiaires et graves 


Intermédiaires Graves 

Chordite érosive, ulcérations multiples........ II 3 
Infiltro-ulcérations ........ Suis 29 31 
Tuberculose végétante 45 2 
Tuberculose pharingo laryngée.............. 6 
Parésie toxi-bacillaire des cordes vocales...... 18 — 

é Données étiologiques et pathogéniques 


Sexe. — Les 589 cas de tuberculose laryngée observés se rapportent a 
305 hommes et 284 femmes ; la proportion d’hommes et de femmes est 
donc de 107,39 %. Dans la tuberculose initiale la relation numérique est a 
peu prés la méme (176 hommes et 178 femmes). Les statistiques les plus 
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connues montrent que cette maladie est de 1,60 a 3,50 fois plus fréquente, 
chez l’homme que chez la femme. Collet donne le chiffre de 2,38 ; Mackensie 
celui de 2,70 ; Lockard celui de 1,60 et Kruse et Jurasz celui de 3 et 3,50. 
Cette différence dépend probablement en grande partie des conditions lo- 
cales du travail de la femme qui, ainsi que nous le verrons plus loin, favo- 
risent beaucoup en Catalogne l’existence des lésions irritantes cde 1’épithé- 
lium laryngé et de la sobriété de notre peuplequi fait que l’alcoolisme si- 
gnalé dans les ouvrages étrangers comme un facteur étiologique trés impor- 
tant de la tuberculose laryngée chez l’homme soit en notre pays un facteur 
presque nul. 

Age. — La tuberculose laryngée est trés rare dans les enfants en bas Age, 
comme en témoigne le petit nombre d’observations publiées et parmi les- 
quelles on peut rappeler celles de Nobecourt et. Tixier chez un enfant de 
3 mois, celle de Heubner chez un enfant de 5 mois et celles de Schmidt, 
Rheindorff et Lockard chez des enfants de 12 %{ 13 et 16 mois respective- 
ment. D’aprés Heinze la proportion entre les tuberculose laryngée et pul- 
monaire dans la premiére enfance est de 3 %, et d’aprés Firbelius de 2%. A 
partir de 12 ans la maladie devient beaucoup plus fréquente et atteint le 
maximum de 20 a 30 ans. 

Voici le résultat numérique de nos observations : 


| llommes Femmes 
| Nombre | Pourcentage Nombre | Pourcentage 
| 46 | 15,08 83 28,52 
21 430 ams........... 124 | 40,65 109 | 38,38 
49 16,06 29 | 10,21 
14 4,59 4 1,40 
| 305 284 


Pour les formes initiales la distribution est la suivante : 


| Hommes Femmes 
Age 
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage 

| 34 19,31 57 32,02 
7 44,31 7° | 39132 
40 22,71 35 19,66 
ee 23 | 13,06 16 8,98 
I 0,56 

| 176 178 
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Un fait digne d’étre signalé c’est que les femmes sont atteintes dans une 
plus grande proportion que les hommes entre 12 et 20 ans ; ceci est di, sans 
doute, a la crise de la puberté plus.intense chez elles ; en revanche. les chiffres 
baissent rapidement 4 mesure que l’Age avance. 

Profession. — la profession constitue incontestablement un facteur pré- 
disposant de grande importance. En général nous pouvons dire que toute 
cause d'irritation ou de congestion continues de 1’épithélium laryngé fa- 
vorise la localisation bacillaire dans cet organe. De notre statistique se 
dégage, tout d’abord, la grande influence de la poussiére métallique déja 
signalée par Laub dans 1’étiologie de la tuberculose pulmonaire. Ainsi 
de 292 hommes atteints de tuberculose laryngée dont la profession est cons- 
tatée par l’histoire clinique, il yea a 39, c’est-a-dire 13,35 % appartenant 
a l'industrie du fer et similaires (serruriers, forgerons, bronzeurs, construc- 
teurs d’automobiles, etc.). Les employés de commerce et de bureau donnent 
un pourcentage de 11,98 °%, a cause de l’insuffisante aération de la plupart 
des locaux, obligeant l’employé 4 respirer dans un milieu saturé de poussiére, 
trés nuisible au larynx. Il doit étre aussi tenu compte dans ces cas de l’usage 
continuel de l’organe vocal. La poussiére du bois n’est pas aussi nuisible 
(6,16 % de menuisiers, ébénistes, etc.) ; celle de la chaux non plus (5,82 % 
de magons, manceuvres, platriers). Les journaliers, débardeurs, hommes de 
peine, etc., donnent un 10,27 % a cause sans doute de ce que ces ouvriers 
appartiennent chez nous a la derniére classe sociale. 

Parmi les femmes, le contingent le plus important est donné par celles qui 
se consacrent a l'industrie du vétement (25,44 °/) pour les mémes causes que 
nous venons d’indiquer : mauvaises conditions hygiéniques des locaux et 
certainement aussi 4 cause du grand nombre de jeunes filles qui sont consa- 
crées 4 cette industrie. Les industries textiles viennent ensuite avec 21,89 % 
et en troisiéme lieu les domestiques, femmes de ménage, etc., avec 14,78 °. 


Rapport entre les tuberculoses laryngée et pulmonaire 


Le nombre de malades avec lésions bacillaires actives au poumon, exa- 
minés par nous au Dispensaire pendant 6 ans est de 2.243 ; nous avons dia- 
gnostiqué la bacillose laryngée dans 589 cas ; de fagon que la proportion 
numérique entre l’une et l’autre est de 26,25 %. Cette proportion est ana- 
logue a celle que signale Krieg et n’est guére différente de ce les de Gault 
(25 %) ; Joul (27 %), Eichhorst (28 %) et Giercke (28,3). Willing signale un 
13,8 % et Kuse (Clinique médicale de Giitingen),‘40 %. 

La forme anatomo-pathologique de la tuberculose pulmonaire a-t-elle 
quelque influence sur la localisation du bacille dans le larynx ? Quels sont 
les rapports qui peuvent étre établis entre les formes anatomo-cliniques de 
l'une et l’autre maladie ? 

Voici le résultat de mes observations : 
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| 
| otal de maladies) Formes Vormes intermé- F ; 
du larynx initiales diaires 
| 
| \Nombre} % | N. | | | % | % 
| 
| Sclérose du vertex 47 | 7,96) 43 12,07] 4 
| Tub. pul. initiale....| 54 | 9,16] 47 <7 4,82) ° 
| Tub. fibreuse....... | 103 | 17,48) 76 | 21,34] 20 10,92 7 14 
| Tub. fibro-caséuse ... 40 | 6,79) 18 5,05, 18 | 9,83} 4 8 
| Tub. caséuse ....... | 182 | 30,89] 104 29,21; 63 | 34,42] 15 30 
Tub. septicémique | 
bénigne........ | 12,22] 45 12,64] 7 14,75| 
| Tub. septicémique 
maligne........ | 23 6,46) 44 | 24,04] 24 48 | 
| 589 | 356 163 | 50 


Le premier enseignement de grande valeur qui découle de ces chiffres c’est 
la connaissance précise de l’influence des formes caséeuses sur la pathogénie 
de la laryngite bacillaire (46,23 °% de formes pulmonaires graves). 

La phrase de Besold-Gidionsen que la gravité de 1’affection pulmonaire 
n'influe pas sur la pathogénie de la tuberculose laryngée est démentie par 
nos études. Si nous envisageons les chiffres de la sclérose du vertex (la lé- 
sion pulmonaire bacillaire la plus bénigne de toutes), la démonstration de 
notre thése s’accentue encore plus. 

Aux lésions laryngées tertiaires ne correspondent que des formes 
de maladie pulmonaire de moyenne et intense gravité. On ne trouve pas 
dans ce groupe les lésions pulmonaires initiales et, en revanche, les formes 
caséeuses y figurent pour un 78 %. L affirmation de Ranke que la tuber- 
culose pulmonaire tertiaire n’est pas bornée au poumon mais que c’est 
une affection de tout l’organisme avec de profonds troubles cellulo-humo- 
taux, se trouve par nos travaux pleinement confirmée. 

Parmi les malades de tuberculose l’aryngée initiale les formes pulmonaires 
bénignes constituent dans l’ensemble plus de la moitié du chiffre total 
(59,25 %)- 

Rapport de parallélisme. 
entre le cété du larynx atteint par la bacillose et le poumon ot se trouvent 
localisées les lésions, a été l'objet de divers travaux. 

Turck et Schriiter affirment qu'il y a concordance entre les lésions pulmo- 
naires et laryngées unilatérales et ils pensent méme que l’on peut utiliser 
cette donnée pour le diagnostic. 

Nous avons fait des recherches 4 ce sujet dans les cas ou il existe des lé- 
sions unilatérales ou trés prédominantes dans 1’un et l’autre organe. Les 
résultats sont les suivants : 

Cas faisant l’objet de cette statiqtique : 368. 

Malades chez lesquels a été remarqué le parallélisme : 138 (37 %). Cas ott 
le rapport de parallélisme n’existe pas : 230 (62 %). 
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Cette proportion confirme les travaux de Krieg qui trouve le parallélisme 
39 fois sur cent ; de Besold 32 % ;' Mageneau obtient un 16 % ; Guder un 
19 %; et d'autres auteurs donnent des chiffres encore plus bas, a l’encontre 
de Turck, Schritter, Friedreich, Bresgen et d’autres qui admettent la cor- 
respondance entre les deux lésions. Des observations de ces derniers auteurs 
découle la théorie pathogénique de l’infection du larynx par voie lympha- 
tique, théorie que nous n’admettons pas. 


Les cas de tuberculose bacillémique laryngo-pulmonaire que nous avons 
enregistrés chez lesquels 1’infection se localise simultanément dans ces 
organes, est de 153 (27,67 %). Ce chiffre démontre l’importance pathogé- 
nique de la voie sanguine dans 1’éclosion de la bacillose du larynx, malgré 
la possibilité innéable de 1l’infection par contact des crachats bacilliféres. 
Les opinions des auteurs modernes différent beaucoup 4 ce sujet. Collet 
(1913) expose un critérium éclectique ; Orszag et Emmerich (1924) croient 
plus importante la voie sanguine et Gierke (1926) accepte principalement 
la transmission par les crachats mais juge nécessaire la préexistence d’une 
lésion pulmonaire grave. 


L’examen systématique du larynx chez les tuberculeux pulmonaires nous 
a permis de constater un fait de la plus haute importance clinique : tel 
est l’absence, dans certains cas, de toute altération fonctionnelle de l’organe 
phonatoire. Le nombre de malades de bacillose laryngée initiale chez lesquels 
laffection évolua silencieusement, c’est-a-dire avec la voix normale sans 
odinophagie, ni aucun symptéme subjectif que nous avons observé dans 
notre Service est de 59 (16,57 %). 


Ces cas se classifiquent en 38 malades avéc lésions congestives des cordes 
vocales, des aryténoides ou de l’épiglotte ; 19 avec infiltrations limitées a 
une région (cordes, bandes, épiglotte, aryténoides ou région interaryténoi- 
dienne) et deux cas avec ulcérations bacillaires initiales, un dans l’extrémité 
postérieure de la corde vocale gauche et l’autre avec une exulcération épi- 
théliale dans la face supérieure de la corde droite. 


La déduction d’ordre clinique qui résulte de ces observations, c’est que 
pour le diagnostic des lésions qu’on peut appeler primaires de la tuber- 
culose laryngée, on ne doit pas attendre l’apparition des troubles fonction- 
nels. Seulement l’examen périodique de l’organe vocal nous permettra de 
découvrir dans sa premiére phase certaines lésions latentes qui pourront ainsi 
étre soumises 4 une thérapeutique opportune, enrayant, si c’est possible, 
l’évolution progressive de la maladie. 


Malgré l’examen laryngoscopique de tous les malades de mon Service, je 
n'ai pas pu observer un seul cas de tuberculose laryngée primitive. 


Finalement, permettez-moi de vous transcrire le résultat que j’ai obtenu, 
€tudiant la vélocité de la sédimentation des hématies dans les tuberculoses 
laryngées, selon la technique de Fahraeus et Westergreen. 


ya 
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La vélocité de sédimentation des globules rouges n’a pas pour nous aucune 
valeur diagnostique. Seulement elle peut nous donner une certaine orien- 
tation pronostique en la relationnant aux données cliniques. 


FERRANDO 


Affections pulmonaires et laryngées non tuberculeuses.. . 
Affections pulmonaires tuberculeuses avec examen laryngé 

Tuberculose pulmonaire avec lésions bacillaires du larynx 
Tuberculose pulmonaire avec lésions laryngées bacillaires 

infiltrantes ulcératives diffuses, graves....... 


134 
18,45 


29,45 
39 


78,60 
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LE TRAITEMENT DE LA NEVRALGIE DU TRIJUMEAU 


RESECTIONS PERIPHERIQUES ET PROFONDES. GASSERECTOMIE 
ET NEUROTOMIE RETRO GASSERIENNE 


Par Julien BOURGUET (de Paris) 


La chirurgie endocranienne du Trijumeau n’est plus une 
prouesse chirurgicale. Elle donne le maximum de succés avec 
un minimum de mortalité. (BOURGUET). 


Nous ne ferons pas une description détaillée de la Névralgie Faciale 
Essentielle ou Névralgie du Trijumeau suffisamment connue car on 
ne peut se tromper quand on a vu une seule fois un malade atteint de 
cette terrible affection. On ne la confondra pas avec le Névralgisme Facial. 
Autant dans le premier cas quand la crise éclate soudain et a intervalles 
répétés, le sujet se tord de douleurs, frappe du pied, porte les mains 4 son 
visage, interrompt toute conversation jusqu’a ce que l’accés soit terminé, 
autant dans le second, le malade reste tranquille, ne se livre 4 aucune con- 
torsion et décrit ses douleurs avec beaucoup de détails méme au moment 
ou il les éprouve. Dans la Névralgie Faciale Essentielle on peut trés bien 
établir quelles sont la ou les branches du Trijumeau qui sont touchées, 
presque toujours d’un seul cdté. C’est tantdt le Maxillaire Inférieur, tantét 
le Maxillaire Supérieur, tant6t les deux a la fois, rarement 1’Ophtalmique 
ou les trois branches simultanément. La moindre pression, le moindre 
contact au niveau de leur orifice de sortie, réveille ou exacerbe la crise et 
le sujet éprouve une appréhension trés grande a la pensée que le médecin 
veuille de cette maniére chercher un diagnostic de localisation. Il indique 
d’ailleurs lui-méme la situation des points névralgiques. Dans le Névral- 
gisme Facial au contraire les souffrances sont diffuses et la recherche non 
tedoutée de ces points ne leur donne pas de recrudescence. 

Dans le premier cas, le traitement par les injections d’alcool calme 
pour un temps plus ou moins prolongé la Névralgie du Trijumeau et peut 
servir 4 établir un diagnostic dans un cas douteux. Une opération endo- 
cranienne la fait disparaitre 4 jamais ; dans le second cas ni l’un ni l’autre 
n’aménent une sédation des douleurs. Nous présenterons une observation 
a l’appui. 

Nous allons démontrer que les résections nerveuses et les injections 
d’alcool ne donnent pas un résultat durable dans la plus grande majorité 
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-des cas. Nous en donnerons les raisons. Seule la Gasserectomie fait cesser 
pout toujours ces névralgies. Nous exposerons la technique de cette opéra- 
tion et en particulier celle de la Neurotomie Retro-Gasserienne qui l’a rem- 
placée parce que plus perfectionnée. Nous en établirons le bien fondé par 
quelques statistiques. 


Traitement 


A. — Résections Nerveuses 


Pour guérir cette Névralgie Faciale essentielle on a tout d’abord préconisé 
l’extirpation des branches nerveuses incrimintes 4 leur émergence du 
massif facial. Les filets de 1’Ophtalmique (Nasal, Frontal, Lacrymal), le 
Maxillaire Supérieur, les rameaux du Maxillaire Inférieur (dentaire inférieur, 
auriculo temporal) ont été reséqués. Une incision cutanée ou muqueuse 
pratiquée 4 l’endroit oti ils pouvaient étre abordés permettait de les saisir 


Fic. 1. — Résection périphérique du Nerf sus-orbitraire. Le bout central ayant été arraché, la 
partie périphérique est saisie avec une pince. Par des mouvements de rotation de celle-ci toutes 
les fibres cutanées se détachent et vien nent s’enrouler autour de l’instrument. 


avec une pince hémostatique. Une fois bien enserrés perpendiculairement 
a leur axe on faisait faire 4 la pince un certain nombre de rotations. 
Aprés quelques tours, la partie centrale du nerf se rompait 4 une distance 
plus ou moins grande et la partie périphérique cutanée avec ses nom- 
breuses radicelles se détachait de la peau et venait s’enrouler autour de 
l’instrument (fig. 1). 

Aprés semblable intervention le malade se sentait guéri mais cette gué- 
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rison n’était généralement que temporaire et les souffrances identiques 4 
celles du début réapparaissaient. On a alors pensé que la résection n’avait 
pas porté assez profondément. Voila pourquoi dans une autre période on 
a agi non plus au niveau de la face, mais a la base du crane. On a enlevé 
le Nerf Maxillaire Supérieur prés du Trou Grand Rona dans la Fosse Pte- 
rygo Maxillaire aprés section de l’os Malaire et les branches du Nerf Maxil- 
laire Inférieur prés du Trou ovale aprés section del’arcade Zygomatique. 
Malgré ces arrachements profonds les récidives ont été fréquentes a tel 
point que Fedor Krause (') qui a pratiqué souvent ces deux genres de 
résection écrit dans son mémoire que sur 134 opérés, 1/7 n’ont pas eu 
récidive. De nouvelles crises se sont reproduites au bout de cing mois 
dans la névralgie du Sus orbitaire, et au bout de 2 ans 9 mois dans celle 
du Maxillaire Supérieur. Ces récidives ont fait abandonner ces résections: 
Duthelier de Lamothe (?) est revenu derniérement sur ce sujet en ce qui 
concerne la 2° branche du Trijumeau. Il a employé la voie sous cutanée du 
Sinus Maxillaire exécutée en 1907 par Dreesmann. Il a opéré cing cas et 
a eu trois récidives ; deux restent guéris, l’un depuis deux ans, l'autre 
depuis huit mois. Dans ces deux cas il attribue la guérison 4 1’ablation 
du ganglion Spheno Palatin qu'il a enlevé en méme temps, dit-il, que le 
Nerf Maxillaire Supérieur. Marcadé (*) a publié aussi en 1921 une observa- 
tion lui donnant 4 penser que la guérison de son malade a été obtenue 
par l’ablation combinée de ce nerf avec celle du ganglion de Meckel. Ceci 
‘est une fausse interprétation car il est impossible en arrachant le Nerf 
Maxillaire Supérieur au niveau de la fosse Plerygo-Maxillaire et méme 
par la voie du Sinus Maxillaire, d’amener avec lui ce ganglion. En exé- 
cutant cette manceuvre le nerf Spheno Palatin se rompt 4 son attache 
au Nerf Maxillaire Supérieur et ce qui reste appendu a ce dernier donne 
l'impression d’un ganglion ; voila pourquoi ces deux auteurs ont cru l’avoir 
enlevé alors qu'il était resté 4 sa place au bout du canal Vidien dans un 
gaugue fibro graisseuse qui l’entoure. Frazier (*) dans une technique opé- 
ratoire qu'il décrit pour faire cette extirpation mais en réséquant la 
base de la pterygoide dit bien qu’il a enlevé le ganglion de Meckel dans 
dex cas mais il ne nous dit pas quel a été le résultat définitif au point 
de vue de la cessation des douleurs. 

D’ailleurs dans ses publications ultérieures, il semble bien qu’il ait aban- 
donné l’espoir qu’il fondait sur cette opération. Lors méme, ajouterons- 
nous, pourrait-il étre extirpé ce qui est d’une grande difficulté chez l’homme, 
cela ne pourrait servir dé preuve car ce ganglion n’est pas un organe sen- 
sitif ainsi que nous l’avons déja fait ressortir (°). 


(1) Fedor Krausr, Hundert Exstirpationem des gangliones Gasseri und des Frage der Alkohol- 
einspritzungen bei der Trigeminus neuralgie Mediz Kl]. 9 décembre 23, p. 1595. 

(?) DUTHELIER DE LAMOTHE, Presse Médicale, 9 mars 27, p. 307. 

(*) Marcap&, Résection du ganglion de Meckel (Bulletin Société de chirurgie, 1921, p. 428). 

(*) FRazIER, Surgical Approach to the Spheno Palatine ganglion (Annals of Surgery, sept. 21). 

(*) BourGuET, Oto-Rhino-Laryng. Int., mars 1925. Au sujet du syndrome dit du ganglion 
Sphéno Palatin et en particulier de la névralgie dite du ganglion Sphéno Palatin. 
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On peut en dire autant des petites névralgies endonasales du Trijumeau 
qui se calment soit par l’ablation d’une créte de la cloison, d’une résection 
d’un cornet ou l’ouverture du Sinus Sphenoidal, que Dufourmentel appelle 
guérison par aération de ce sinus. Dans ces diverses interventions ce que 
l'on fait en réalité c’est la section des filets du Nerf Shpeno Palatin, rameaux 
du Nerf Maxillaire Supérieur qui donnent la sensibilité 4 la muqueuse 
nasale. Ce sont en somme des résections périphériques. 

Ainsi, ces diverses interventions tant superficielles que profondes n’ayant 
donné qu'un petit pourcentage de guérison durable, Krause en méme temps 
que Hartley (') en 1892 furent amenés 4 penser que le nombre de succés 
serait augmenté s’ils allaient encore plus profondément. Ils pratiquérent 
alors tous deux 4 cette époque, aprés trépanation la résection intracranienne 
des 2° et 3° branches du Trijumeau aprés leur émergence du ganglion de 
Gasser. Deux malades furent ainsi opérés par Krause. Malgré cela tous 
deux récidivérent. Cet auteur réopéra l’un de ces malheureux, c’était une 
femme Agée de 68 ans. II alla cette fois encore plus loin. Il lui enleva le 
ganglion de Gasser. Elle mourut 21 ans aprés a l’age de 89 ans, sans que 
les douleurs se fussent renouvelées. 

Désormais l|’opération radicale, la Gasserectomie était trouvée. En expo- 
sant cette technique opératoire nous expliquerons comment certains 
auteurs n’ont pu avoir de succés en l’exécutant. Comme on le voit c’est 
peu a peu et par tatonnements que l’on est arrivé a la véritable interven- 
tion a laquelle a succédé la Neurotomie Retro-gassérienne. 


B. — Injections d’Alcool 


Dix ans plus tard, en 1902, aprés la découverte de la Gasserectomie, 
Pitres et Verger (?) font paraitre un travail démontrant le bienfait des 
injections d’alcool dans la Névralgie du Trijumeau. A cette publication 
succédent celles de Schliisser (1903) d’Ostwald (1905) de Levy et Bau- 
douin (fév. 1906) de Sicard (mai 1906). C’est en 1905 aussi que Braun (°) 
sinspirant du procédé des injections d’alcool donne dans un ouvrage la 
technique de l’anesthésie locale et régionale pour les opérations exécutées 
sur la téte, la face, les sinus, le cou, etc... Ces injections d’alcool répandues 
ensuite dans le monde entier ont donné lieu 4 un engouement justifié en 
ce sens qu’elles ont remplacé toutes les résections des branches nerveuses 
du Trijumeau. Nous allons voir qu’elles ont suivi cependant la méme 
progression et la méme déception. Elles lui sont supérieures cependant 
parce qu’elles évitent toute opération de ces branches mais ne lui sont 
pas supérieures quant 4 la guérison définitive. 


(4) Frank HartLey (The New York Med. Journal, 19 mars 1892, t. LV, n® 12). 

(2) Pires et VERGER, Névralgies du Trijumeau traitées par inj. modific. d’alcool (Soc. Med. et 
de chirurgie de Bordeaux, 25 juillet. 1902). 

(3) BRAUN, die Lokalanesthesie Leipzig, mars 1905. 
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Ces injections d’alcool 4 80° pratiquées tout d’abord au niveau de l’échan- 
crure sus orbitaire, du trou sous orbitaire, du trou mentonnier, ont été 
presque délaissées 4 cause des échecs nombreux et des accalmies trop 
passagéres. On a alors porté le liquide fixateur suivant des techniques 
bien précises, bien figurées vers le Trou Grand Rond dans la fosse Pterygo 
Maxillaire pour le Nerf Maxillaire Supérieur et vers le Trou Ovale pour 
les branches de division du Nerf Maxillaire Inférieur. Pour ce qui a trait 
a cette derniére injection Cushing (') a constaté toutefois comme compli- 
cation assez fréquente une ankylose de la machoire inférieure par infiltra- 
tion et transformation fibreuse des muscles pterygoidiens. L,’oreille moyenne 
par la trompe d’Eustache a été ainsi remplie d’alcool. Il en est résulté 
une gangréne. Cushing en relate un cas qu’il a opéré deux fois par un évi- 
dement et sans résultat. On peut se demander toutefois si ces complica- 
tions notées par cet auteur américain doivent étre attribuées a l'injec- 
tion ou a l’opérateur qtti a employé une mauvaise technique ? 

Il est de régle et les exceptions ne l’infirment pas que le traitement par 
lalcool, méme profondément injecté, ne fait disparaitre les douleurs que 
pendant dix, douze mois, que les injections répétées ont de moins en moins 
d'influence et que finalement elles ne produisent aucun soulagement. Nous 
l’avons constaté chez nos malades et chez quelques-uns de Sicard que 
nous avons opérés et radicalement guéris. « La plupart des observateurs, 
écrit Cushing, sont d’accord pour dire que 9 mois de soulagement repré- 
sentent 4 peu prés la durée moyenne ». Flesch (?) a relaté que sur 80 malades 
il a pratiqué 262 injections, 102 étant dues 4 la récidive et Patrik (*) a 
fait sur 150 malades 500 injections profondes (2° et 3° branches). Cushing 
donne aussi l’observation d’un jeune homme qui eut 62 injections profondes 
dans les 4 ans qui précédérent la Neurotomie R¢tro Gasserienne. 

Les névralgies endonasales ont été également soulagées par un badi- 
geonnage avec le liquide de Bonain. Ce liquide composé de cocaine et 
d’acide phénique a pour effet par son élément anesthéqisue et vaso cons- 
tricteur de faire rétracter la muqueuse du cornet inférieur et moyen en 
agissant sur les vaso-moteurs issus du ganglion Cervical Supérieur et non 
du ganglion de Meckel et une fois cette vaso constriction obtenue d’agir 
comme caustique (acide phénique) sur les filets sensitifs du Nerf Spheno 
Palatin qui sont « 4 fleur de muqueuse ». Telle est la raison pour laquelle 
l’acide phénique agit dans les fosses nasales sur les filets de la 5° Paire et 
non sur le ganglion de Meckel caché derriére une paroi osseuse. 

Le liquide de Bonain en badigeonnage dans le nez produit donc le méme 
résultat sur ces rameaux du Trijumeau que les injections d’alcool sur le 
Nerf Maxillaire Supérieur ou les branches du Nerf Maxillaire Inférieur 4 
la base du crane. 


(4) CusHinc, The American jour. of the Medical Science, aoit 1920, 2 p. 159. 

(?) FLescu, die Behandlung von Neuralgien mit Alkohol injectionen (Wien med. Woch., 1914, 
n° 8 et 9). 

(8) Patrick, The Technic and Results of deep Injections of Alcohol for trifacial Neuralgia J. A 
M. A. 58: 155 janv. 1912. 
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Ces injections 4 la base du crane n’ayant pas a leur tour amené une dis- 
parition durable des crises douloureuses, Heertel de la clinique de Bier 
se demanda si l’injection d’alcool de ce méme ganglion ne réaliserait pas 
au méme titre que la Gasserectomie chirurgicale, une Gasserectomie médi- 
cale et en 1914 il fit connaitre sa méthode (') en passant par le Trou Ovale. 
En Allemagne et en Amérique cette injection a été largement pratiquée. 
En 1920 Cushing (*) aprés en avoir constaté les facheux inconvénients 
s'éléve contre son emploi. I| certifie que les complications sont aussi mau- 
vaises sinon pires que celles survenant aprés opération imparfaite sur le 
ganglion de Gasser a leur plus mauvaise époque. II est temps, ajoute-t-il, 
de protester contre cet aveugle traitement. Floesch relate 50 °% de troubles 
oculaires consécutifs 4 cette injection gasserienne et Hoértel observe non 
seulement un cas de méningite mais il admet lui, promoteur de cette mé- 
thode, qu’il se produit a la suite des troubles de la cornée dans 25 % des. 
cas. On a aussi signalé des vomissements, des syncopes, de l’ataxie, du 
collapsus, des céphalées et de la diplopie. Krause qui a opéré des malades 
ainsi alcoolisés a constaté qu’il se produisait dans la fosse cérébrale moyenne 
des adhérences fibreuses tellement fortes que la Gasserectomie en était 
rendue trés pénible. 

Les injections d’alcool dans les divers points ot l’on pouvait atteindre 
le Trijumeau ayant donné naissance aux injections anesthésiantes de ce 
méme nerf, Canuyt et Terracol ont aussi trouvé l’anesthésie du ganglion 
de Gasser qu’ils représentent sur la figure 44 de leur travail sur le « Sinus 
Sphenoidal ». Ils introduisent dans ce sinus un tampon imbibé de cocaine 
et leur anesthésique partant de ce tampon posséde entre leurs mains. 
un pouvoir si pénétrant qu'il peut traverser non seulement la paroi 
osseuse sinusienne. mais encore la dure-mére de la loge de Meckel pour 
l’atteindre! Ils font disparaitre ainsi certaines névralgies gasseriennes. 

Enfin l’alcoolisation du ganglion de Gasser a été 4 son tour abandonnée, 
a cause des complications qu'elle entraine et 4 cause de ses échecs. 


Explication des insuccés des résections nerveuses et de l’alcoolisation. — 
Pourquoi les résections nerveuses tant profondes que superficielles et les 
injections d’alcool tant profondes que superficielles ne donnent-elles pas 
dans la majorité des cas une guérison permanente ? La physiologie va nous 
en donner la raison. 

Représentons deux coupes anatomiques et shématiques superposées, 
l’une intéressant la moelle et un Nerf Rachidien, une autre la Protubérance 
Annulaire et le Trijumeau (fig. 2). Le Nerf Rachidien et le Nerf Triju- 
meau sont deux nerfs mixtes. 

Tous deux contiennent une partie motrice et une partie sensitive. A 


(4) HoERTEL, Uber die intracranielle Injections of Alcohol for Trifacial Neuralgia. J. A. M. A. 
58 : 155 janv. 1912. 

(2) CusHING, The role of deep Alcohol Injection on the Treatment on Trigeminalial Neuralgia 
(the Journal of the American Medical Association Aug., 1920, p. 441-443). 
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la partie sensitive est annexé un ganglion désigné sous le nom de ganglion 
Rachidien pour les nerfs qui sont superposés sur le flanc latéral de la moelle 
et de ganglion de Gasser pour la partie sensitive du Trijumeau. Supposons 
maintenant sur un animal une section de ce nerf Rachidien en A (fig. 2). 
Si on pince la partie la plus périphérique « B» de cenerf l’animal en expérience 
ne réagira pas car la conduction se fait d’une fagon centripéte en ce qui 

concerne la sensibilité et que 1’élément conducteur vient d’étre interrompu 
‘en amont. Par contre, si on pince la partie « C », l’animal accusera de la 
douleur. Il semble donc par analogie d’aprés cette expérience physiolo- 
gique que les souffrances occasionnées par le Trijumeau et qui semblent 
partir de la périphérie devraient étre abolies par les résections nerveuses 
que l’on a pratiquées. Elles le sont en effet pour quelques mois mais 
comme dans ce nerf il y a certainement un trouble profond et plus central 
qui nous échappe elles réapparaissent. Ces malades opérés de la sorte res- 
semblent 4 ces amputés qui contienuent a souffrir au bout de quelque 
temps de leur pied ou de leur bras qu’ils n’ont plus. 


\ G-Gasser 


Protub. 


Melle 


Fic. 2. — Coupe horizontale chématique de la Moelle et de la Protubérance Annulaire. Elle a pour 
but de démontrer la similitude qui existe entre une Paire Rachidienne et le Nerf Trijumeau, 
d’expliquer comment la conduction de l’influx nerveux est physiologiquement supprimée quand 
on pratique une section en A ou quand on extirpe le ganglion G. 


Les injections d’alcool ont le méme effet que les résections nerveuses 
car l’alcool paralyse pour une certaine période ces fibres nerveuses péri- 
phériques sans les détruire et l'imprégnation de ce liquide, souvent répétée 
ne produit plus d’action sur elles car elles s’y accoutument comme la méme 
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dose de morphine finit par perdre toute efficacité sur un organisme qui en 
prend lhabitude on parce que tout autour du nerf il se forme ine 
gangue fibreuse que les injections d’alcool ne peuvent plus traverser pour 
l’atteindre. 

Si maintenant dans cette expérience nous portons notre action en G 
sur le ganglion (fig. 2) et que nous enlevions celui-ci le résultat sera tout 
différent. Nous avons la un centre constitué par des cellules nerveuses 
dont le réle est de recevoir une sensation de la périphérie et aprés l’avoir 
recue de la lancer vers le cerveau au niveau de Pa (Parietale ascendante) 
et au niveau du pied de’ P1 et de P2. Ences points elle est transformée 
en sensation de tact, de froid, de chaleur, de douleur comme au bout d’un 
fil électrique, suivant l'appareil interposé, le courant est transformé en 
lumiére, chaleur, mouvement, etc. La cellule nerveuse du ganglion est 
donc non seulement un centre de réception de l’influx nerveux qui provient 
d’une surface cutanée ou muqueuse et un centre d’envoi vers la région 
Rolandique mais encore un centre nutritif, c’est-a-dire que le ganglion 
une fois extirpé les fibres ascendantes qui en partent et qui se dirigent 
en remontant vers la moelle et le cerveau s’atrophient suivant le procédé 
appelé réaction de dégénérescence ascendante. De ce fait toute conduction 
vers l’encéphale est supprimée. Le « fil » qui permet cette transmission sera 
« brailé » et les circonvolutions pariétales dans leur écorce n’étant plus 
« ébranlées » par cette excitation venue de loin resteront silencieuses. IJ 
en est de méme pour la partie sensitive du Trijumeau que pour la racine 
Rachidienne postérienne. Les douleurs seront dés lors supprimées et la 
guérison de la Névralgie faciale essentielle sera obtenue. Elle est en effet 
obtenue par la Gasserectomie. 

Nous nous sommes demandé si dans la névralgie de la 5° Paire la suppres- 
sion temporaire des souffrances réalisée par des injections d’alcool au niveau 
de la base du crane ne résultait pas de ce que l’alcool atteignait le ganglion 
de Gaszer en remontant le long de la fibre nerveuse. Nous nous sommes 
posé cette question parce que les crises douloureuses ne cessent pas de suite 
aprés l'injection, contrairement 4 ce qui arrive pour le Facial quand on 
traite l’hémispasme facial. Elles continuent encore pendant quelques jours 
avant de se calmer et de disparaitre, N’est-ce pas le temps nécessairé pour 
que par capillarité l’alcool remonte dans le nerf jusqu’a la cellule nerveuse, 
comme une méche plongée dans une lampe a pétrole se laisse imbiber 
peu a peu par le liquide jusqu’au bout, jusqu’au point ot la flamme 
s’allume ? Pour résoudre ce point nous avons fait sur un sujet (cadavre) 
et de chaque cété, une injection de 2 centimétres cubes avec de 1’alcool 
coloré au bleu de méthyléne au niveau de la fosse Pterygo-Maxillaire 
pour la II¢ Branche et au niveau du trou ovale pour les rameaux de divi- 
sion de la III¢. Au bout de quatre jours nous avons exécuté une trépanation 
et nous n’avons trouvé ni 4 droite ni 4 gauche la ganglion de Gasser im- 
prégné de bleu. Par contre, nous avons prélevé sur un autre sujet le nerf 
Maxillaire Supérieur sur une longueur de 8 centimétres environ a partir 
du trou sous-orbitraire. Nous l’avons plongé par sa partie périphérique 
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dans un flacon contenant de l’alcool coloré, tandis que la majeure partie 
de ce nerf maintenue verticale restait en dehors du liquide. Quelques jours, 
aprés, le nerf prenait la couleur bleue. Pourquoi, dans le premier cas, le 
nerf ne s’est-il pas imprégné ? Est-ce parce que notre aiguille n’a pas piqué 
l’enveloppe nerveuse et que l’alcool n’ayant pu pénétrer dans le nerf, 
grace a cette perforation, s’est répandu simplement tout autour ? 

De ces deux expériences, l’une négative, l'autre positive, nous ne pou- 
vons tirer aucune conclusion ferme. Nous ne pouvons émettre que des 
hypothéses. Et nous nous posons encore la méme question. Est-ce la cellule 
nerveuse qui cesse de fonctionner atteinte par capillarité ? Ou est-ce la 
partie périphérique du nerf qui, baignant dans l’alcool ne peut plus envoyer, 
pendant un certain temps, d’influx nerveux 4 la cellule ganglionnaire ? 

Nous ferons le méme raisonnement pour ce qui a trait aux résections 
nerveuses qui sont un arrachement brutal. La résection nerveuse transmet- 
elle un ébranlement au ganglion qui se met, de ce fait, en sommeil comme 
certaines plantes sensitives qui referment leur corolle dés que l’on vient 
a toucher un des pétales ? C’est l’opinion de van Gehuchten ('). C’est aussi 
la notre. Ou bien l’arrachement de la fibre nerveuse empéche-t-elle momen- 
tanément la conduction vers la cellule nerveuse '? 

Quoiqu’il en soit, le centre ganglionnaire n’est détruit ni par les résec- 
tions ni par l’alcoolisation et il n’est pas surprenant que les crises dou- 
loureuses se manifestent 4 nouveau. 

Pour obtenir une guérison définitive, il faut faire l’ablation de ce centre. 
La gasserectomie joue ce réle. Nous allons exposer cette méthode opéra- 
toire. Nous verrons ensuite les raisons qui ont fait donner la préférence a 
la neurotonie Rétro-Gasserienne qui dérive du méme principe physiolo- 
gique. 


Cc. — Gassérectomie 


Nous n’aborderons pas l'exposé de cette opération sans préciser quelques 
points d’anatomie. Eux seuls nous permettront de mieux saisir la technique 
de ces deux interventions et de la rendre aussi stire que la solution exacte 
d’un probléme. 

Quelques points d’ Anatomie. — Si on regarde dans une autopsie la face 
postérieure d’un Rocher aprés avoir enlevé tout le contenu de la fosse 
Cérébelleuse en méme temps que la Tente du cervelet et tout 1’Encéphale, 
nous constatons a la partie toute supérieure et interne de cet os une fente 
ovalaire. Dans cette fente s’engage le nerf Trijumeau dont la partie qui a 
été détachée de la Protubérance pend sur le versant postérieur du Rocher. 
Ce nerf de la 5° paire, de couleur rouge, donne l’apparence de fibres muscu- 
laires. De tous les nerfs que l’on remarque dans la fosse Cérébelleuse, 


(‘) Van GCHUCHTEN, Le traitement chirurgical de la névralgie faciale (Bulletin de I’ Académie 
Royale de Belgique, juillet 1903). 


ee 
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(Mot. O. C. Pathétique, Mot. O. Ext. Facial, Auditif, Glosso-pharyngien, 
Pneumo-gastrique, Spinal, Grand hypoglosse), c’est le seul qui présente un 
aspect aplati. Il se compose de ‘Jrente 4 quarante filets réunis en fasci- 
cules et a une largeur de cing a six millimétres. C’est la Racine Sensitive. 
La Racine motrice beaucoup plus gréle et arrondie est constituée par quatre 
a six faisceaux seulement. Elle a la grosseur d’un petit crin de Florence. 
Elle est placée 4 cet endroit en dedans de la précédente. Les deux racines 
s’engagent dans l’ouverture ovalaire en se réfléchissant sur le bord supé- 
rieur du Rocher et descendent ensuite presque perpendiculairement sur 
son flanc antérieur. La, nous ne les voyons plus, car elles sont dans une 
cavité : la loge de Meckel. L’orifice par lequel elles s’enfoncent dans cette 
loge est beaucoup plus grand que la largeur des deux racines réunies, 


DEPRESSION GASSERIENNE 


PETITE CIRCONFERENCE 


GRAND ET PETIT NERF PETREUX 
SUPERFICIELS 

Fic. 3. — Flanc antérieur d’un Roche: aruit vu a travers une trépanation Temporale. Grande cir- 
conférence de la Tente du cervelet adhérente a la créte du Rocher. Cavité de Meckel ouverte 
par incision de sa tente. Racine sensitive basculée en avant et large. Au dessous d’elle la Racine 
Motrice gréle. Face supérieure du ganglion de Gasser avec ses nombreux piquetés qui étaient des 
points d’attache des tractus fibreux qui l’unissaient 4 son toit. La gouttiére osseuse cons- 
tituant la fosse de Meckel présente sur son rebord externe un tubercule désigné sous le nom de 
Tubercule Rétro Gassérien ou de Princeteau. Sur le flanc antérieur du Rocher sont les deux 
nerfs Grand et Petit Pétreux Superficiels. 


voila pourquoi il existe des deux cétés un espace plus grand en dedans 
qu’en dehors par lequel pénétre un prolongement del’arachnoide qui accom- 
pagne le nerf de la 5° paire jusqu’au ganglion de Gasser. Telle est la raison 
pour laquelle, lorsqu’on ouvre la cavité de Meckel, pour pratiquer une 
Gasserectomie ou une Radicotomie, on ouvre aussi cette gaine et on a 
un abondant écoulement de liquide céphalo-rachidien provenant du 
confluent céphalo-rachidien inférieur, dans lequel baigne 1’Isthme de 
l’Encéphale (Pédoncule cérébral, Protubérance Annulaire, Bulbe). 


SSS 
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Examinons le trajet de ces deux racines dans la cavité qui les contient. 
Pour cela, enlevons la paroi supérieure, le toit de cette loge. Nous remar- 
quons alors qu’elles glissent appliquées sur la face antérieure du Rocher 
dans une dépression de cet os (fig. 3). Cette dépression est une gouttiére 
qui peut étre peu ou assez accusée. Son rebord externe seul est générale- 
ment assez prononcé. Sur ce rebord est une légére éminence osseuse, le 
tubercule rétro-gassérien désigné encore sous le nom de tubercule de Prin- 
ceteau (fig. 3) dont la saillie est des plus variables et que l’on a donné 
comme point de repére pour ouvrir opératoirement cette cavité. Elle ne 
nous a jamais paru d’une certaine utilité. Le bord externe de la racine 
sensitive est au contact du rebord externe de cette gouttiére. Elle lui reste 
constamment accolée durant son trajet de 1 centimétre environ. Le bord 
interne de la racine sensitive du Trijumeau ne suit pas un trajet paralléle 
a celui de son bord externe. Il s'en écafte au contraire de plus en plus en 
se dirigeant vers la paroi du Sinus Caverneux. 

De l’écartement des deux bords de la Racine Sensitive, il en découle 
que celle-ci devient de plus en plus large au fur et 4 mesure qu’elle descend 
sur le versant antérieur du Rocher, jusqu’au moment oit elle aborde le 
ganglion de Gasser. Au niveau de l'orifice d’entrée, dans la loge de Meckel, 
toute la racine sensitive comme ramassée sur elle-méme repose sur 1’os, 
mais dans la cavité sa partie interne commence a « grimper » contre la 
paroi du Sinus Caverneux jusqu’au ganglion. Les fibres constitutives de 
cette racine ne sont donc pas sur un méme plan ; les fibres internes se 
trouvent a un niveau plus élevé que les externes (fig. 4,). Ce sont 
elles qui président a la sensibilité de la cornée. La connaissance de cette 
dénivellation anatomique sera d'une grande utilité au point de vue opé- 
ratoire et nous aidera 4 comprendre 1’étude des complications. Aprés un 
court trajet,de 1 cent environ la racine sensitive se jette dans le ganglion 
de Gasser. 

Le ganglion de Gasser qui lui fait suite est formé par des cellules ner- 
veuses, dites en T. dont la description ne présente aucun intérét dans la 
question qui nous occupe. Qui dit ganglion dit en général masse renflée. 
Ici, il n’en est rien. Nous avons souligné que le nerf de la V® Paire présen- 
tait un aspect aplati. Il en est de méme du ganglion qui est comme écrasé 
et aminci comme une feuille de papier. Son contour ressemble 4 celui d’un 
haricot dont la partie concave recoit la Racine Sensitive et la partie convexe 
donne naissance aux trois branches du Trijumeau. Le pole interne arrondi 
repose sur la partie inférieure de la paroi externe du Sinus Caverneux. Le 
pdle externe est sur la méme ligne que le bord externe de la Racine Sensi- 
tive. Le ganglion a également sa partie interne plus élevée que l’externe. 
Sa face inférieure repose 4 la fois sur le Rocher et le trousseau fibreux 
qui ferme le Trou Déchiré Antérieur. Dans le sens transversal qui est le 
plus étendu, c’est-a-dire d’un pdle a l'autre il mesure 10 millimétres en 
moyenne. Comme c’est 4 ces deux pdles qu’aboutissent les deux bords 
de la racine sensitive, nous voyons que celle-ci s'est étalée et élargie de 
plus en plus puisqu’elle passe de 6 millimétres 4 10 millimétres. Elle s'est 
agrandie de 4 millimétres. 


: 
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Qu’est devenue la racine motrice ? 
Avant son entrée dans la cavité de Meckel, nous l’avons vue placée sur 


le c6té interne de la racine sensitive mais elle abandonne bientét cette posi- 
tion pour glisser sous sa face inférieure (fig. 3 et 4) et se diriger en diago- 
nale vers la III® branche avec laquelle elle se fusionne. 
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Fic. 4. — D’aprés Poirier et Charpy. Nous avons seulement modifié le trajet de la Racine Motrice 
que nous avons fait passer au-dessous du feuillet fibreux qui tapisse la paroi inférieure de la 
cavité de Meckel comme on le voit fréquemment. La séparation des deux Racines est donc 
faite ici anatomiquement et un crochet qui ira charger la Racine Sensitive ne pourra amener en 
méme temps la Racine Motrice car un feuillet fibreux est interposé entre elles. Sur cette figure 
ou la cavité de Meckel est ouverte et vue par sa partie postérieure on se rend compte que 
la partie interne du ganglion de Gasser et dela Racine Sensitive se trouve a un niveau plus 


élevé que leur partie externe. 


Elle va donner ensuite la motricité aux muscles masticateurs (aux élé- 
vateurs de la machoire : Temporal, Masseter ; aux abaisseurs : Digastrique ; 
au diducteurs : Pterygoidien externe et Pterygoiden interne). Cette branche 
motrice reste toujoutrs de la méme grosseur. Il existe un fait anatomique 
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important sur lequel nous reviendrons, que nous avons souvent vérifié 
et qu’aucun autre chirurgien n’a signalé. C’est que cette Racine motrice 
s'enfonce fréquemment, soit au niveau du ganglion de Gasser, soit au- 
dessus de lui, dans un dédoublement fibrewx de la dure-mére qui 
tapisse la gouttiére osseuse sur laquelle d’abord elle chemine (fig. 4). 

Avant de donner quelques rapports concernant ces deux Racines et 
le ganglion de Gasser, nous parlerons de la cavité de Meckel. 


Cavité de Meckel. — Les ouvrages d’anatomie disent : la cavité de Meckel 
est constituée par un dédoublement de la dure-mére et c’est dans ce dédou- 
blement formant une cavité que sont situées les deux racines du Triju- 
meau et la ganglion de Gasser. Nous pourrions aussi faire une comparaison. 
Les deux racines et le ganglion sont, comme la main, le poignet s’en- 
fongant dans une mitaine, la mitaine représentant la fosse de Meckel perfo- 
rée seulement de trois orifices pour laisser passer le pouce, le médius et l’au- 
riculaire correspondant 4 la I®, a la II et a la III® branche du Trijumeau.. 
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Fic. 5. — Coupe Antéro-Postérieure du Rocher passant par le Trou ovale et la cavité de Meckel 


Cette derniére est formée de deux feuillets, l'un qui tapisse le Rocher, l'autre qui se détache du 
Sinus Pétreux supérieur inclus dans la grande circonférence de la Tente du Cervelet. Entre 
les deux feuillets les Racines du Trijumeau et le Ganglion, celui-ci adhérent ati feuillet supérieur. 
Si l’on souléve ce dernier suivant le sens de la fléche on doit. pénétrer dans la fosse de Meckel. 
Il n’en est rien. Comparer avec la figure 20. Au-dessous du ganglion, le canal Carotidien et son 
contenu. La Racine Motrice est représentée coupée transversalement parce qu’elle suit dans la 
fosse de Meckel une direction oblique de dedans en dehors et de haut en bas. 


Pour éclaircir cette question du dédoublement de la dure-mére, faisons. 
une coupe antéro-postérieure du Rocher passant a cet endroit, et intéressant 
aussi le Trou Ovale (fig. 5). Nous nous rendons compte que la face posté- 
rieure de cet os est tapissée par la dure-mére. Cette enveloppe fibreuse 
remonte vers la créte, la contourne et vient recouvrir le versant antérieur. 
Du Sinus Pétreux, Supérieur, contenu dans la grande circonférence de la 
Tente du cervelet se détache un autre feuillet dure-mérien qui descend 4 
son tour pour venir s’étaler dans la fosse Cérébrale Moyenne. 

Nous avons donc un double feuillet dont la compréhension est encore 
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plus nette si on examine une coupe transversale (fig. 22, fig. 25). C’est dans 
ce dédoublement que se trouvent les deux Racines et le Ganglion. 

Si nous soulevons par conséquent dans une opération le feuillet supérieur 
de cette cavité en commencant au niveau du ‘Trou Ovale, nous 
devons pénétrer 4 coup stir dans la cavité de Meckel en suivant le sens 
de la fléche (fig. 5). Or, il n’en est rien. Telle est la raison pour laquelle 
certains opérateurs semblent s’étre trouvés un peu désorientés quand ils 
se sont trouvés en cet endroit. Nous avons éclairci ce point au Congrés 
Frangais de Chirurgie d’Octobre 1923('). Nous y reviendrons. Autre point 
capital 4 mettre en lumiére. Le toit de la cavité de Meckel est fortement 
adhérent au ganglion de Gasser et a lui seul, grace 4 de nombreux tractus 
fibreux courts résistants (fig. 5) qu’il faut disséquer et couper si l’on veut 
faire une véritable extirpation de Gasser. 

NV. Pathetigue,. N.Frontal N.Nasal 


Lacrymal 
N. Trijumean Br Ill 
N Opligue 
A Carot “unt” — Br. inf’ de IT 
~ 
Maxill”*s use" 
Fic. 6. —- D’aprés Poirier et Charpy. Le ganglion de Gasser est en rapport presque direct par sa 


face inférieure avec la Carotide Interne. La Racine Sensitive sur son cété interne est en rapport 
avec le Nerf Pathétique qui est dans Ja paroi externe du Sinus caverneux qui a été ouverte. 
Le Nerf Moteur Oculaire Externe invisible est dans l’intérieur de ce méme Sinus et presque sur 


un méme plan que la Racine. Le Nerf Moteur Oculaire Commun est situé beaucoup plus haut 
et ne court aucun risque. 


Rapports. — Tout a fait en dehors et sur le flanc antérieur du Rocher, 
nous remarquons deux sillons osseux marchant parallélement 4a l’autre 
et superposés dans lesquels (fig. 3) sont logés le Grand Nerf Pétreux et le 
Petit Nerf Pétreux Superficiel venant du premier coude du Facial et péné- 
trant dans le crane par l’hiatus de Fallope. 


() Voir aussi, Sur la Neurotomie Retro Gasserienne (Bourgvet). (Bulletins et Mémoires de la 
Société des Chirurgiens de Paris, 3 fév. 28). 
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En dedans, appliqué contre la partie inférieure de la paroi externe du 
Sinus Caverneux, la Racine sensitive et le ganglion de Gasser sont en rapport, 
non seulement avec ce sinus, mais encore avec la partie ascendante de la 
Carotide Interne, sortant du Canal Carotidien et avec le nerf- Moteur Ocu- 
laire Externe (fig. 6, fig. 22) collé sur le flanc externe de ce vaisseau. Cette 
situation du Moteur Oculaire Externe fera saisir une lésion de ce nerf 
dans une intervention mal conduite. Le Moteur Oculaire Commun, au 
contraire, ne court aucun risque, car a cet endroit, il est situé beaucoup 
plus haut (fig. 6). Il n’a pas encore pénétré dans la paroi du Sinus Caver- 
neux. La face inférieure de la cavité de Meckel (fig. 5 et 6) et par conséquent 
des racines et du ganglion sont en rapport avec le canal Carotidien(Sinus 
Carotidien, Carotide Interne) par l’intermédiaire d’un trousseau fibreux 
qui ferme le Trou Déchiré antérieur. Les trois branches de division du Tri- 
jumeau de grosseur 4 peu prés égales offrent quelques particularités qui 
les différencient. 

La branche Ophtalmique est la plus courte et plonge aussitét dés son 
origine dans la paroi externe du Sinus Caverneux, ce qui démontrel’élévation 
plus forte de cette partie ganglionnaire (fig. 4). La branche Maxillaire Supé- 
rieur, la plus longue (fig. 6), suivant une direction horizontale, longe le 
bord inférieur du Sinus Caverneux. Elle sort du crane par le Trou Grand 
Rond pour pénétrer dans la fosse Pterygo-Maxillaire. La branche Maxillaire 
Inférieur s’écarte de la précédente en formant avec elle un angle aigu qui, 
aprés quelques millimétres de parcours, s’échappe par le Trou Ovale. 
Tout a cété de ce dernier orifice, et en dehors de lui, se voit encore un petit 
trou désigné sous le nom de Trou Petit Rond, servant de passage 
a l’artére Méningée Moyenne, qui vient se ramifier sur la dure-mére. Assez 
souvent, il se dissimule derriére une éminence osseuse qui la masque a 
lopérateur. Ainsi, le nerf Ophtalmique qui donne la sensibilité a la 
cornée est placé en dedans et 4 un niveau surelevé. Le nerf Maxillaire 
Supérieur au milieu et plus bas, le nerf Maxillaire Inférieur en dehors et 
sur le méme plan a peu prés que le précédent. 

Les fibres de la Racine sensitive correspondent-elles également 4 cette 
topographie ? Nous pouvons répondre affirmativement d’aprés nos propres 
opérations. Nous avons sectionné seulement le tiers externe de la racine 
sensitive et le malade au réveil présentait uniquement une perte de sensi- 
bilité dans le territoire du nerf Maxillaire Inférieur. Nous avons sectionné 
aussi les deux tiers externes et l’opéré au réveil marquait de l’insensibilité 
dans le territoire du nerf Maxillaire Inférieur et du nerf Maxiliaire Supé- 
rieur. Le 1/3 interne conservé représentait donc les branches de 1’Ophtal- 
mique puisque le malade ressentait les attouchements de la cornée et 
les piqiires au niveau du Sus Orbitaire, Lacrymal et Nasal. 

Technique opératoire. — Nous donnerons briévement les temps principaux 
de maniére 4 nous étendre plus longuement sur la description de la Neuro- 
tomie Rétro Gassérienne pour pouvoir établir une comparaison assez dé- 
taillée. Nous l’exposerons telle que nous l’avons pratiquée. Nous en avons 
présenté le résultat opératoire 4 la Société Anatemo-Clinique de Toulouse 
en 1914. C’est l’opération de Fédor Krause. 
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1) Volet temporal ostéo musculo-cutané. — Le malade est endormi et 
assis sur la table opératoire. Sa téte rasée du c6té malade est a la hauteur 
de celle du chirurgien. Nous nous éclairons avec le miroir de Clar. Incision 
temporale en fer 4 cheval A ouverture inférieure (fig. 7) partant a un tra- 
vers de doigt en avant du Conduit Auditif et venant se terminer trés peu 
au-dessus du bord inférieur du Malaire. Incision 4 fond jusqu’a l’os. Les. 
vaisseaux artériels sont pincés et liés ; les lévres périostiques sont ensuite 
écartées l'une de l’autre. Aux quatre coins, on pratique un orifice de trépa- 
nation que l’on réunit sur les c6tés et en haut a la pince de Dahlgren. On 
souléve le volet au moyen d’une grosse spatule sur le manche de laquelle 
on fait levier. Le volet se fracture toujours 4 un centimétre de la base du 
crane et on le rabat sur la joue (fig. 7). Il faut faire sauter ensuite a la 
pince gouge ce rempart temporal qui reste pour que la vue ne soit pas 
génée quand on se dirigera vers le trou ovale. On’ ne touche pas a 
l’'arcade zygomatique qui ne s’éléve pas au-dessus de la Fosse Cérébrale 
Moyenne. 


Fic. 7. — Volet ostéo-musculo-cutané rabattu sur la joue. A la partie inférieure de l’ouverture 
osseuse et de chaque c6té un pointillé indiquant que le rempart osseux qui reste doit étre reséqué 
jusqu’a la base du crane. 


2) Décollement dure-mérien. Ligature de la Méningée Moyenne et décou- 
verte du nerf Maxillaire Injérieure et du nerf Maxillaire Supérieur. — 
Avec la main gauche tenant un rétracteur on souléve la dure-mére au fur 
et A mesure qu’avec la main droite on la décolle avec une boulette de coton 
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tenue avec une pince (fig. 8). On se dirige ainsi vers le nerf Maxillaire Infé- 
rieur. On arrive d’abord sur le Trou Petit rond. La Méningée Moyenne est 
apercue, ligaturée (fig. 9) et sectionnée. Le décollement est poussé plus 
loin jusqu’a ce que la 3° puis la 2®Branche du Trijumeau soient bien visibles 
(fig. 10 et 11). 


Fic. 8. — Le rempart osseux de la figure précédente ayant été abrasé une longue pince a dissection 
décolle la dure-mére de la base du crane avec une boulette de coton pendant qu’un rétracteur 
tenu de la main gauche souléve la dure-mére. 


3) Découverte du Ganglion. Sa prise et section du nerf Maxillaire Supé- 
vieur et du nerf Maxillaire Infériewr. —, Le nerf Maxillaire Inférieur ainsi 
bien exposé est suivi par son bord externe jusque son entrée dans la cavité 
de}Meckel que 1’on ouvre avec un bistouri. Alors avec de longs ciseaux fins 4 
pointes mousse on va couper les adhérences fibreuses qui unissent le ganglion 
ason toit dure-mérien. C’est une chose capitale. Ce n’est qu’a cette seule 
condition que l’on pourra pratiquer une bonne et compléte extirpation du 
ganglion de Gasser. Celui-ci bien libéré est saisi avec une longue pince hémos- 
tatique (fig. 10) et on l’enserre. Le Sinus Caverneux ne peut étre blessé 
si l’on reste dans la loge de Meckel. On décapite ensuite le nerf Maxillaire 
Inférieur et le nerf Maxillaire Supérieur au niveau du rebord de leurs ori- 
fices de sortie (fig. 10). 

4) Ablation du ganglion de Gasser, de la Racine Motrice et de la Racine 
Sensitive. — On fait faire 4 la pince qui étrangle le ganglion des mouve- 
ments lents de rotation. Au fur eta mesure le ganglion s’enroule sur cette 
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pince (fig. 11). Du fait de cette manceuvre la Racine Motrice et la Racine 
Sensitive se détachent de la Protubérance et viennent également avec la 
2° et 3° Branche déja sectionnées s’enrouler autour de l’instrument. Le 
nerf Ophtalmique n’ayant pas été coupé a cause de sa trop grande proxi- 
mité du Sinus Caverneux, ce qui serait dangereux, se rompt au ras dufgan- 
glion. Pour terminer, le volet osseux est remis en place et les lévres du cuir 
chevelu suturées. 


Fic. 9. — La Méningée Moyenne est liée au-dessus du Trou Petit Rond. Le Trou ovale est décou- 
vert avec le Nerf Maxillaire Inférieur. On voit apparaitre sous la dure-mére"et un peu plus en 
dedans le bord externe du nerf Maxillaire Supérieur. 


Complications. Résultats. — Les deux plus grands reproches que 1’on ait 
adressés 4 cette opération sont ses complications et sa difficulté. Comme 
complication on a relevé surtout la Keralite Neuro-Paralytique. En effet, 
la Gasserectomie une fois exécutée on constate parfois que la cornée corres- 
pondante se dépolit, s’ulcére. Un hypopion peut se former dans la chambre 
antérieure et entrainer une fonte purulente de l’ceil. Nous ne mentionnerons 
pas les diverses théories que l’ona émises pour expliquer cet accident. On 
les trouvera dans la thése de Hartmann ('). L’explication la plus logique, 
qui nous parait la plus simple, c’est que la cornée étant privée de sa sensibi- 
lité par suite de l'interruption de 1l’Ophtalmique, qui la lui donne 


(*) HARTMANN, These de Paris, 1924. 
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s'ulcére par trouble trophique comme certaines parties cutanées dans. 
la Syringomyélie. Les larmes contenant du chlorure de sodium viennent 
a titre de liquide corrosif activer la destruction des lames cornéennes, de 
la infection, pus dans la chambre antérieure et fonte de l’ceil. Quel 
est le pourcentage de cette Keralite Neuro Paralytique ? Krause dans 
son travail déja mentionné cite deux cas avec hypopion, L’un perdit 
lceil, l'autre guérit avec une grosse taie cornéenne. Dans le ‘cours de son 
travail il parle d’autres, malades opérés qui présentérent seulement une 
Kératite plus ou moins profonde mais qui disparut par un traitement 
approprié. En présence de cette crainte redoutée de la perte de l’ceil, accident 
des plus facheux et rare, et des accidents moins sérieux du cété de la cornée 
dus 4 la Gasserectomie on a préconisé la Neurotonmie Retro Gasserienne 


Fic. 10. — La Méningée Moyenne a été coupée au-dessus de sa ligature. Le nerf Maxillaire Su- 


périeur est encore plus 4 découvert que dans la figure précédente. Les adhérences du ganglion 
avec la dure-mére ayant été sectionnées, une longue pince hémostatique enserre le ganglion dans 
la cavité de Meckel aprés quoi le nerf Maxillaire Inférieur est sectionné au niveau du Trou 
Ovale et le nerf Maxillaire Supérieur au niveau du Trou Grand Rond. 


qui mettrait a l’abri de ces complications. Nous avons fait ressortir en 1919 (*): 
que cette derniére opération n’évitait pas plus ces dangers que la précé- 
dente. Nous en dirons les raisons et nous expliquerons pourquoi 4 notre 
avis on ne les observe pas généralement dans ces deux interventions. Je 


() Bourcuet, La Gasserectomie (Acad. Médec., 13 mai 1919). 
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laisserai de cété la blessure du Sinus Caverneux et la diplopie consécutive 
au traumatisme ou 4 la section du Moteur Oculaire Externe qui doivent 
étre attribués non a la technique elle-méme mais 4 une faute opératoire. 

On a aussi reproché 4 la Gasserectomie son extréme difficulté — on l’a 
qualifiée de prouesse chirurgicale — et parfois son insuccés. Si on suit la 
description que nous avons exposée nous ne pouvons concevoir ce reproche. 
Pour ce qui est des résultats, nous comprenons trés bien que certains chi- 
rurgiens n’aient pu il y a longtemps obtenir la disparition des douleurs chez 
leurs malades parce qu’ils n’avaient pas enlevé le ganglion de Gasser. Nous 
avons dit que pour en faire l’ablation il fallait le saisir avec une pince 
aprés en avoir détaché les adhérences qui l’unissaient 4 son toit. C'est un 


Fic. 11. — Aprés section de la 2° et 3° Branche du Trijumeau on fait tourner la pince hémosta- 
tique sur elle-méme ce qui « pour effet de rompre la Racine Motrice et la Racine Sensitive qui 
viennent s’enrouler autour de la pince en méme temps que le ganglion et ses branches. Le Nerf 
ophtalmique enfoncé dés son origine dans la paroi du Sinus Caverneux se détache de lui-méme 
en retenant un fragment ganglionnaire. 


temps qui ne peut étre laissé de cété. Qu’ont fait un certain nombre d’opé- 
rateurs ? Aprés avoir décollé la dure-mére de la fosse cérébrale moyenne, et 
avoir apergu le nerf Maxillaire Inférieur, ils se sont contentés de prendre 
alors une curette et ils ont curetté ce qu’ils voyaient au-dessus de ce nerf. 
Ils ont agi de cette facon sur le feuillet fibreux constituant le toit de Meckel 
mais non sur le ganglion et cette lame tendue et adhérente a parfaitement 
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résisté et rien n'est venu. De plus,cette manceuvre entrainant une hémorragie 
veineuse, inondant le champ opératoire, la difficulté en était augmentée. 
Donec opération mal exécutée et couronnée d’un échec. Voila pourquoi 
Prat (!) dans sa thése écrivait en 1903, aprés avoir dépouillé les observations 
qui avaient paru jusque-la: « je crois qu’il faut considérer comme incom- 
plétes toutes celles qui ont été faites un peu aveuglément a la curette par 
écrasement ou par arrachement au crochet ». Lorsque, au contraire, le gan- 
glion a été enlevé aprés opétation bien conduite la guérison a été la régle. 

En ce qui concerne la mortalité ? Si nous nous en tenons encore a la 
statistique de Krause nous voyons que sur 100 gasserectomies ce chirurgien 


Fis. 12. — Incision de Frazier. Volet cutané antérieur. Incisions de l’aponévrose Temporale et du 
muscle Temporal au milieu prolongées en arriére et en bas le long de ’arcade zygomatique de 
maniére 4 former un volet musculo aponévrotique postérieur. 


a eu onze cas de mort, huit dans les 56 premiers cas et quatre dans les 
44 derniers. Cette mortalité concerne des cas trés graves, fortement an¢- 
miés et de faible résistance, quelques-uns avec troubles cardiaques. Par 
l'expérience plus grande sa statistique dans son second pourcentage s’est 
améliorée. Néanmoins cette mortalité est un peu trop accusée et c’est 1a 
un des reproches sérieux que l’on peut lui adresser. Nous sommes cepen- 
dant persuadés qu’a l’heure actuelle, avec les progrés de la technique, elle 
ne serait pas plus élevée que celle de la Radicotomie. 


() Prat, Sur la résection du ganglion de Gasser (Th. Paris, 1903). 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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D. — Neurotomie rétro-gassérienne 


On s’est demandé si on ne pourrait simplifier cette gasserectomie pour 
obtenir le méme résultat. On s’est demandé si en sectionnant seulement 
la Racine Sensitive en arriére du ganglion de Gasser sans toucher a ce der- 
nier on n’atriverait pas a faire disparaitre ces terribles crises douloureuses. 
En 1901 Spiller et Frazier, s'inspirant peut-étre des travaux de Abbe (') 
et Bennet (*) sur la radicotomie de .certaines paires nerveuses rachidiennes 
pour traiter des névralgies rebelles, exécutérent sur le chien cette opération 
et se rendirent compte que tout le territoire de distribution du Trijumeau 
présentait une anesthésie compléte. Cette expérience physiologique sur 
l’animal permit a Frazier d’exécuter sur l’homme cette intervention quelque 
temps aprés et le succés fut complet. Foerster en 1908 tenta la méme 
expérience pour traiter les crises gastriques d’origine tabétique en coupant 
bilatéralement les Racines Postérieures de la Moelle de la V® 4 la X® Paire 
Lombaire et qui donnent la sensibilité 4 cet organe. Tandis que 1l’opéra- 
tion de Foerster aprés une période « d’engouemeni » a été peu a peu 
délaissée, la section de la racine sensitive du Trijumeau au contraire s'est 
répandue de plus en plus parce qu’elle produit non pas un effet transitoire 
mais permanent. Comme la Gasserectomie cependant elle donnait une 
paralysie des muscles masticateurs 4 cause de l’arrachement de la racine 
motrice. Frazier (°) a perfectionné peu a peu sa technique et dans un 
travail qu'il publie en 1921 il fait connaitre qu'il se sert de la faradi- 
sation pour éviter sa section. Cette faradisation fait contracter les 
muscles masticateurs. I] se rend compte ainsi de l’endroit précis oi se trouve 
la Racine Motrice et la laisse de cdté. 

Nous allons décrire cette opération telle que nous la pratiquons en v 
ajoutant notre méthode personnelle dés que nous sommes arrivés sur Ja 
cavité de Meckel. Elle est basée sur notre exposé anatomique. C’est la voie 
temporale qui a nos préférences et non la voie sus auriculaire de de Beule. 

ret Temps. Mise a nu de l'os Temporal. Lambeau cutané antérieur. Lam- 
bzeau musculo aponevrotique postérieur. — Le malade étant dans la position 
assise et endormi (*) — nous la préférons 4 la position couchée — on pra- 
tique dansla tempe, 4 la maniére de Frazier, une incision cutanée en forme 
de hamegon renversé (fig. 12). Elle part 4 1/2 travers de doigt en avant 
du conduit auditif. Elle monte verticalement et aprés un trajet de 6 4 
7 centimétres (fig. 12) elle se recourbe en avant jusqu’a la limite des che- 


(?) AsBk, Contribution to the surgery of the Spine (New York Medical Record, 1889, p. 149)- , 

(?) BENNETT, A case in which acute spasmodic pain in the left lower extremity completely 
relieved by subdural division of the posterior roots (Med. Ch. Transactions, 1889, XXII, 329). 

(8) Frazier, A refinement in the Radical operation for trigeminal Neuralgie (Journal of the 
American Ass., janv. 8, 1921, vol. XVI, p. 107). 

(*) Nous avons essayé une fois l’anesthésie locale. Nous fames obligés d’endormir le malade 
dés que nous fimes arrivés sur le nerf Maxillaire Supérieur car les douleurs a partir de ce point 
devinrent intolérables. 
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veux. Une autre incision cutanée postérieure est menée horizontalement 
sur le bord supérieur du Zygoma et sur une longueur de 3 4 4 centimétres. 
Ces incisions ont pour but d’éviter la section des filets du facial qui se 
rendent a l’Orbiculaire des paupiéres et en particulier au Muscle Frontal. 
Dans le cas ott l’on n’éviterait pas leur section, il en résulterait une para- 
lysie de ce muscle qui aurait pour effet d’abaisser le sourcil correspondant 
et d’emmener une disymétrie des deux sourcils. 
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Fic. 13. — L’écarteur de Jansen écartant les deux lambeaux musculo aponévrotiques découvre 
l’os Temporal. Avec une gouge on crée une ouverture jusqu’a la dure-mére. 


Le lambeau cutané est ensuite disséqué et rejeté en avant (fig. 12). L’apo- 
névrose Temporale et le muscle Temporal sont incisés suivant la direction 
des fibres musculaires au beau milieu d’arriére en avant et de haut en bas 
jusqu’a l’arcade Zygomatique. Arrivée sur cet os l’incision est ramenée 
horizontalement en arriére (fig. 12) et 4 fond jusqu’a la lévre cutanée posté- 
rieure. Bien entendu le périoste est tranché de la méme maniére. Nous pre- 
nons alors une rugine qui nous permet de repousser en arriére le lambeau 
periosto musculo aponévrotique et en avant la partie antérieure de ce 
muscle pour que l’os Temporal soit bien 4 découvert. A ce moment nous 
placons un écarteur de Jansen qui nous sert pour les évidements Petro 
mastoidiens et qui maintiennent éloignées les diverses parties du muscle. 
L/os Temporal bien exposé laisse voir 4 sa partie antérieure la suture Tem- 
poro Sphénoidale. 

Ile Temps. Trépanation osseuse. — Nous ne faisons pas de fraisage. 
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Fic. 14. — Quand on a pratiqué une ouverture osseuse suffisante on introduit un décolle dure-mére 
pour séparer celle-ci de la face postérieure de l’os Temporal. On apercoit 4 travers la bréche une 
division de !a Méningée Movenne. 


/ 


Fic. 15. — Avec une pince gouge en forme de bec de perroquet on agrandit 1a bréche osseuse. On 
arrive en bas jusqu’a 'a base du crane et en avant jusqu’a la suture temporo sphénoidale. 
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Avec une gouge 4 mastoide nous entaillons de haut en bas l’os qui est assez 
mince (fig. 13). Dés qu’une ouverture de la grandeur d’une piéce de 2 francs 
a été pratiquée nous introduisons un décolleur dure-mérien pour détacher 
la dure-mére de la table interne (fig. 14) qui est parfois adhérente chez 
les vieillards, puis nous faisons sauter a la pince gouge l’os temporal jusqu’a 
ce que nous ayons une bréche assez grande (fig. 15). En bas nous allons 
jusqu’a la base du crane. Nous avons insisté 1a-dessus en parlant de la 
Gasserectomie. 


Fic. 16. — Le décollement de la dure-mére de la Fosse c‘rébrale Moyenne commence 4 s’effectue 
avec unc longue pince munie d’une boulette de coton. La main gauche tient le rétracteur et 
souléve la dure-mére au fur et 4 mesure du décollement. 


IlI¢ Temps. Décollement de la dure-mére de la base. Ligature de la Mé- 
ningée moyenne et découverte du nerf Maxillaire Inférieur. — Avec une 
boulette de coton hydrophile que nous changeons dés qu’elle est imbibée 
de sang, montée a l’extrémité d’une longue pince tenue de la main droite, 


‘nous décollons la dure-mére (fig. 16) tandis que la main gauche munie de 


notre rétracteur la souléve au fur et 4 mesure. C’est 4 partir de ce moment 
que nous avons une hémorragie veineuse momentanée assez abondante, par- 
fois a flot. Elle est die a des veines émissaires que l’on rompt dans ce 
décollement ; on en vient assez facilernent 4 bout soit par des compressions 
nombreuses et répétées avec des boulettes de coton hydrophile, soit en 
changeant de place le rétracteur ou en l’inclinant plus a4 droite ou plus a 
gauche. Dans ce temps opératoire on se dirige vers le Trou Petit Rond et 
le trou Ovale en détachant la dure-mére non seulement de la fosse 
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Cérébrale Moyenne, mais encore dela face antérieure du Rocher. Nous 
sommes maintenant au niveau du Trou Petit Rond et del’artére Méningée 
Moyenne. Il faut libérer ce vaisseau, ce pilier qui nous géne, empéche la 
dure-mére d’étre soulevée et nous met dans l’impossibilité d’aller plus 
loin. 


eg 


My 
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Fic. 17. — On peut trouver 4 un moment donné une éminence osseuse qui masque le Trou Petit 


Rond et i’entrée dans le crane de la Méningée Moyenne. On la fait sauter au ciseau pour mieux 
lier le vaisseau artériel. 


En dégageant l’artére sur son pourtout elle se tend, devient verticale. 
Parfois cette manceuvre ne peut avoir lieu a cause d’un obstacle qui sur- 
plombe le Trou Petit Rond et masque le vaisseau. C’est une éminence osseuse - 
qui peut étre assez accusée. Nous la faisons sauter au ciseau (fig. 17). Aprés 
cela nous pouvons agir sur cette artére rendue bien visible. Il faut la sec- 
tionner avant de continuer son chemin. Nous avons vu de quelle maniére 
on arréte l’hémorragie veineuse, il faut maintenant éviter une hémorragie 
artérielle qui peut étre dangereuse et masquer le champ opératoire en 1’inon- 
dant. Pour cela, Leriche et Robineau font dés le début la ligature de la 
Carotide Externe. Nous jugeons ce temps inutile. De Martel, a 1’exemple de 
Frazier, va tasser une petite touffe de coton hydrophile dans le Trou Petit 
Rond avant de la couper. Nous estimons que c’est insuffisant, car de Martel 
a perdu de ce fait deux opérés par hémorragie. De plus, ces auteurs ne se 
débarrassant pas de cette voussure osseuse quand ils la rencontrent, il est 
trés difficile d’aller enfoncer du coton derriére elle dans le Trou Petit 
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Rond qu’ils ne voient pas ou de la lier. La ligature de cette artére que nous 
exécutons (') depuis 1914 est beaucoup plus sfire. Nous la saisissons contre 
la dure-mére avec une fine pince hémostatique que nous avons fait cons- 
truire par Luer et au-dessous d’elle nous passons un fil 4 ligature avec 
une aiguille genre Trelat, mais moins recourbée (fig. 18). Nous faisons ensuite 
un double noeud, nous enlevons la pince et nous coupons l’artére Méningée 
Moyenne entre la dure-mére et le nceud. Cela fait, le décollement est pour- 
suivi un peu plus loin a4 la fois en dedans pour découvrir le trou ovale avec 
le nerf Maxillaire Inférieur et l’origine du nerf Maxillaire Supérieur et en 
haut vers la créte du Rocher. 


yy 
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Fic. 18. — Le Trou Petit Rond étant rendu bien visible on dégage l’artére sur son pourtour et on 
passe une aiguille genre Trelat munie d’un fil de catgut. L’artére Méningée Moyenne est liée et 
coupée au-dessus du noeeud. En avant du Trou Petit Rond existe la marque de la section osseuse 
effectuée dans la figure précédente. 


Ive Temps. Soulévement de la dure-mére en se dirigeant vers la créte du 
Rocher. — Dés que la 3° et la 2® Branche du Trijumeau sont 4 découvert, 
au lieu de pousser le décollement plus en dedans vers le Sinus Caverneux, 
nous faisons un oblique 4 gauche si nous opérons le cété droit par exemple 
et nous allons vers le faite du Rocher (fig. 19). C’est 4 partir de ce moment 
que les idées de certains chirurgiens en suivant leur exposé ne nous paraissent 
pas trés claires. Nous avons déja dit que puisque la cavité de Meckel était 


(‘) BourGUET, Revue de laryng., 1916, p. 285. 
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Fic. 19. — On exécute maintenant le décollement avec une fine rugine en remontant du Trou 
Ovale vers la créte du Rocher. On est au-dessus du ganglion de Gasser et de la Racine Sensitive 


mais non dans la Cavité de Meckel. 


Sinus Petreux 


Ganglion 
Racine Racine motrice 
Dure-Mére 


Sensitive 


Perioste 
Nerf Maxill. Infer. 


Carotide Interne 


Fic. 20. — Coupe Antéro-Postérieure du Rocher au niveau de la Cavité de Meckel et du Trou Ovale 
pour expliquer_la marche du décolleur représenté dans la figure 19. La fléche indique l’endroit 
ow I’on s’engage. Comparer avec la figure 5. On sépare ainsi les deux feuillets constitutifs de la 
dure-mére au lieu de pénétrer dans la Cavité de Meckel. L’un de ces feuillets est soulevé avec 
le rétracteur, l’autre reste adhérent au ganglion de Gasser en le recouvrant ainsi que les Racines. 
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constituée par deux feuillets entre lesquels étaient placées_ les deux racines. 
de la V® Paire et le ganglion de Gasser, nous devrions les voir en soulevant 
la dure-mére en ce point Ge. 5): in devrions par omene nous trouver 
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Fic. 21. — Les deux feuillets dure-mériens étant séparés, ils restent toutefois trés adhérents parfois 
sur le cdté externe. II faut les détacher I’un de l’autre soit au bistouri, soit avec la pointe mousse 
des ciseaux de maniére 4 pouvoir libérer complétement le feuillet inférieur qui constitue seul main- 
tenant le toit du cavum de Meckel. 


dans cette cavité. Or nous ne voyons ni racine ni ganglion. « Au cas méme 
ou la région de la Racine est atteinte on ne voit pas distinctement cette 
racine, M. Tavernier a montré que l’on pouvait passer au-dessus ou au- 
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Fic. 22. — Cette coupe paralléle 4 l’axe du Rocher montre dans ie sens transversal comment 
s’effectue en dehors la séparation des deux feuillets. Le milieu de la fléche indique le point 
oti le bistouri a da les désunir. Situation du Nerf Moteur Oculaire Externe et du Nerf Moteur \ 
Oculaire Commun. 
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dessous d’elle sans s’en rendre compte, d’oi l’embarras du chirurgien qui 
ne sait oui la couper. — Robineau ». « Malgré les repéres classiques on ne 
voit pas la Racine et on est trés embarrassé pour la trouver. Leriche. » 
Si on ne voit pas les Racines c’est qu’on n’a pas pénétré dans la fosse de 
Meckel bien que 1’on ait soulevé son toit ('). Que se passe-t-il en effet 
dés que l’on souléve la dure-mére en se dirigeant du Trou Ovale vers 
le Sinus Pétreux Supérieur ? Une coupe antéro-postérieure du Rocher 
(fig. 20) que l’on comparera 4 celle que nous avons déja donnée (fig. 5) 
va noys le faire saisir. Par sa face inférieure la dure-mére donne un 
feuillet qui va s’unir au périoste exocranien en sortant du crane par le 


Fic. 23. — La tente de la cavité de Meckel amincie par la séparation des deux feuillets consti- 
tutifs étant bien 4 découvert, un bistouri l’incise de haut en bas sur son cété externe. 


méme orifice que le nerf Maxillaire Inférieur. De plus cette dure-mére est 
fortement adhérente au ganglion de Gasser. Du fait de ses attaches solides, 
elle résiste 4 notre soulévement. Elle est cependant obligée de céder. Elle 
céde dans son point de plus faible résistance qui est dai a sa constitu- 
tion. La dure-mére est en effet formée de 2 lames accolées que 1’on peut 
séparer par dissection et que Brunings et nous-méme avons mis en pratique 
pour oblitérer des bréches dure-mériennes et cette séparation se fait ici 
jusqu’a la créte du Rocher. Il en résulte deux feuillets, un inférieur restant 


(1) BourGuEt, Considérations d’anatomie chirurgicale sur la Neurotomie Retro Gasserienne 
(Congres francais de chirurgie, octobre 1924). 
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appliqué contre le ganglion et les racines, un supérieur étant ramené en 
haut avec le rétracteur (fig. 20). Toutefois l’adhérence de ces deux feuillets 
est parfois si forte en dehors au niveau du rebord externe de la gouttiére 
osseuse que la petite rugine 4 pointe mousse dont nous nous servons 4 ce 
moment ne peut les désunir. Il faut employer soit des ciseaux, soit un bis- 
touri (fig. 21) et une coupe paralléle a l’axe du Rocher (fig. 22) rendra encore 
plus clair ce point de technique. Désormais la tente de Meckel amincie 
par cette séparation des deux lames se présente de fagon variable soit 
sous la forme d’un feuillet uni et assez dur, soit sous la-forme d’un feuillet 
‘réticulé et mince laissant sourdre parfois du liquide Céphalo-Rachidien 
grace a une petite déchirure ou perforation qui s’est produite lors de ce 
décollement, ce qui ne prouve nullement, comme on l’a cru, que l’on se 
trouve dans la cavité de Meckel. La lame supérieure maintenue par le 
rétracteur passe maintenant en diagonale sur la lame inférieure (fig. 23). 
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Fic. 24. — Parfois le feuillet inférieur du dédoublement dure mérien qui constitue maintenant le toit 
de la cavité de Mecke ne s’arréte pas nettement sur le bord externe de la gouttiére osseuse 
comme dans la figure précédente. II s’étend assez loin en dehors sur la face antérieure du Rocher 
et on ne sait en quel point précis doit partir l’incision de la Tente. Un crochet va de dehors 
en dedans sentir un point dépressible. C’est de 14 que partira l’incision. 


Que font ensuite certains chirurgiens, en particulier de Martel qui n’arrive 
sur la cavité de Meckel que sur son bord externe sans avoir pratiqué ce 
dédoublement ? Ils incisent cette tente sur le cété externe et par cette inci- 
sion unique ils font pénétrer a l’aveugle dans la fosse gasserienne un cro- 
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chet 4 strabisme qui va charger au petit bonheur les racines qu’ils ne voient 
pas, masquées, cachées sous leur rideau fibreux. Le crochet les raméne en 
dehors 4 travers cette incision et c’est 4 ce moment qu’elles deviennent 
visibles. On tire dessus peu a peu jusqu’a ce qu’elles se détachent de la Protu- 
bérance ou encore comme Adson on les coupe avec un bistouri a guillotine. 
Au moment ot les opérateurs vont charger ainsi ces racines, nous disons 
qu ils ne les voient pas, ou qu'il n’apergoivent que le bord externe de la ra- 
cine sensitive, car celle-ci est large de 6 4 10 millimétres suivant le point oi 
elle est chargée parce que l’incision de la tente a été faite en dehors perpen- 
diculairement a cette largeur. Cette ouverture de plus ne baille pas car la 
tente est inextensible et les recouvre avec le cerveau encore entiérement. 
Nous ajouterons que l'incision doit étre faite exactement sur le bord 
externe de la gouttiére. Si elle a lieu plus en dedans, le crochet que l’on 
enfonce dans la cavité passe 4 travers et au beau milieu de la Racine Sen:i- 
tive et va ramener ses fibres internes. Par conséquent, un certain nombre 
de fibres nerveuses venant du Maxillaire Inférieure ou Supérieur resteront 
intactes et si le malade est opéré pour une névralgie de l’une ou de ces 
deux branches du Trijumeau, il n’obtiendra pas une guérison radicale. 
Cette incision duremérienne peut étre menée au bon endroit quand la sépa- 
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Fic. 25. — Coupe du Rocher paralléle 4 son axe pour expliquer la figure précédente. Le feuillet 
qui constitue le toit de Meckel ne s’arréte pas nettement sur le bord externe de la gouttiére 
Gasserienne comme dans les figures 22 et 23, mais se prolonge en dehors sur le flanc antérieur du 
Rocher et lui est trés adhérent. Par erreur on a désigné comme Ganglion de Gasser ce qui est 
en réalité la Racine Sensitive. La Racine Motrice est ici au-dessous du feuillet qui tapisse la face 
profonde de la cavité de Meckel comme dans la figure 4. 


ration de ses deux feuillets constitutifs se fait d’une facon bien tranchée 
au niveau du rebord externe de la gouttiére osseuse et que le toit a été 
dédoub!é comme nous le faisons (fig. 23). Mais si cette séparation se fait 
plus loin vers l’eminentia subarcuata (fig. 24, 25) comme nous I’avons fait 
remarquer, on peut étre embarrassé pour savoir 4 partir de quel point il 
faut la pratiquer. car le tubercule Rétroegasserien n’est visible ni senti 
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au doigt. Notre maniére de procéder a pour but de la conduire a l’endroit 
voulu pour pénétrer dans la fosse de Meckel. 

Ve Temps. Incision en volet{du feuillet qui recouvre les Racines et Section 
de la Racine sensitive. — Si nous nous trouvons, en présence de ce toit 
déja aminci qui s’étend assez loin en dehors (fig. 24) sur le versant anté- 
rieur du Rocher, (fig. 25)’ nous tatons ce feuillet immédiatement au-des- 
sous de la créte osseuse de dehors en dedans avec un stylet légérement 
recourbé a son extrémité (fig. 24). Nous avons d’abord une sensation 
osseuse. A un moment donné, nous ne percevons plus cette sensation, 
la paroi fibreuse se’ déprime et s’enfonce légérement. Nous sommes alors 
exactement sur le bord externe de la cavité de Meckel. Nous avons ainsi 
déterminé le point supérieur d’ou partira incision. Le point inférieur 
est donné par le bord externe du nerf Maxillaire inférieur A son origine. Un 
bistouri réunit ces deux points en incisant ce feuillet fibreux (fig. 23). 


\ 
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Fic. 26. — Par l’incision externe du toit nous faisons passer un crochet dans la cavité de Meckel 
entre la face,supérieure de la Racine Sensitive et la Tente. La pointe du crochet vient faire 
saillir en dedans. De ce point une seconde incision est menée en divergeant de la premiére. 
Une troisiéme incision horizontale les réunit en haut. Nous avons de la sorte taillé un volet fibreux 
que l’on rabat. L’incision transversale est représentée un peu trop bas. 


Il s’écoule de suite du liquide Céphalo-Rachidien en assez grande abon- 
dance par suite de l’ouverture simultanée de la gaine arachnoidienne qui 
se trouve au-dessous et entoure les racines du Trijumeau. {Le liquide 
une fois tari, nous faisons pénétrer par l’ouverture un crochet dont 
lextrémité recourbfe a une longueur de 8 millimétres, de maniére a 
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l’engager entre la face supérieure de la Racine sensitive et son toit en le 
faisant remonter le plus haut possible (fig. 26). Cela fait, nous faisons 
saillir en dedans la pointe de ce crochet qui nous indique 1’extrémité in- 
terne soulevée de ce méme toit. Puis, de cette saillie, nous faisons partir une 
incision qui va en descendant, s’écartant de la premiére et affectant la 
méme divergence que les bords de la racine sensative. Ces deux incisions 
sont réunies 4 leur partie supérieure par une autre transversale (fig. 26). 
Nous avons taillé de la sorte un volet rectangulaire dans le toit de la cavité 
gassérienne entre le ganglion de Gasser invisible, puisque nous avons 
tespecté ses adhérences et le bord supérieur du Rocher. Le volet fibreux 
d’étendue variable suivant le développement en hauteur du Rocher est 
retourné et aussitét la face supérieure de la Racine Sensitive animée de 
mouvements pulsatiles est apergue dans toute sa largeur (fig. 2). Dés que 
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Fic. 27. — Le volet fibreux que nous avons retourné sur le ganglion nous permet d’apercevoir 
toute la largeur de la Racine Sensitive. Nous soulevons avec un crochet le bord externe de 
cette racine. Dés que nous voyons la Racine Motrice le crochet passe entre les deux Racines. 
Le 1/3 interne de la Racine Sensitive est laissé en place et respectée quand il n’y a pas de 
névralgie de l’ophtalmique. 


le toit est renversé, nous nous armons de notre crochet dont la courbure est 
plus courte que celle du précédent et que l’on peut manier dans cette région 
étroite. Avec lui, nous soulevons le bord externe de la Racine Sensitive, 
puis sa face inférieure. Cela nous permet de mieux voir la racine motrice, 
de la séparer de la précédente, si elle ne s'est pas déja enfoncée dans un. 
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dédoublement fibreux de la dure-mére qui tapisse la paroi inférieure de 
la cavité de Meckel. Lorsque la séparation a été faite (fig. 27) — bien que 
Sicard écrive: «La radicotomie qui porte sur la 5° Paire cranienne est la 
seule au cours de laquelle on puisse se permettre de sectionner les 2 racines, 
leur accollement intime ne permettant pas du reste au chirurgien de les. 
séparer (!) — nous coupons avec nos ciseaux construits 4 cet effet les 2/3 
externes de cette racine, respectant ainsi le tiers interne appartenant a 
!’Ophtalmique (fig. 28) 4 moins que le malade n’ait aussi une névralgie de 


Fig. 28. — Le crochet ayant soulevé les 2/3 externes de la Racine Sensitive nos ciseaux en- 
exécutent la section. 


la 17¢ Branche. Nous avons toujours respecté cette partie comme 1’a recom- 
mandé Frazier. Cette section terminée elle se présente comme le montre la 
figure 29. Dans notre derniére intervention nous avons remis en place le 
toit dure-mérien qui avait été rabattu et nous avons placé deux points de 
suture (fig. 30). L’opération achevée il suffit de mettre quelques points sur 
le muscle Temporal, son aponévrose et la peau. Le malade sort en général 
quatre ou cing jours aprés complétement guéri. 


(4) Stcarp, Indication de la Radicotomie. La pratique Chirurgicale illustrée de Pauchet.Fasc. III 
page 1. 
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Fic. 2g. — Sur cette figure l’opération étant terminée on apercoit la Racine Motrice qui disparait 
sous le feuillet qui tapisse la paroi inférieure de la Cavité de Meckel. Les fibres Sensitives apparte- 
nant a l’ophtalmique sont respectées pour éviter une kératite. 


SS 


Fig. 30. — Notre volet fibreux est réuni en place et suturé, 
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Paralléle entre la technique de la Gassérectomie 
et de la Neurotomie rétro-gassérienne 


Dans la Gassérectomie, on fait l’arrachement des deux racines en 
méme temps que l’ablation du ganglion, Cet arrachement est aussi exé- 
cuté dans la Neurotomie Rétro-Gassérienne lorsqu’on l'on passe un crochet 
qui va ramener 4 l’aveugle les deux racines situées dans la fosse de Meckel 
a travers une seule incision faite sur la tente. Cette derniére opération 
est ainsi plus facile que l’ablation du ganglion du Gasser, car on n’a pas 
a sectionner les adhérences du ganglion a son toit ni 4 le saisir ni 4 couper 
la 2° et 3° Branche du Trijumeau au niveau de leurs orifices de sortie. Si, 
au contraire, on exécute la Neurotomie Rétro-Gass‘rienne, telle que nous 
l’avons décrite et pratiquons avec volet fibreux, section des 2/3 externes 
de la Racine Sensitive avec conservation de la motrice, cette opération 
sans étre difficile, est aussi délicate que celle de la Gassérectomie. Elle ne 
lui est pas supérieure quant a la guérison radicale des crises douloureuses, 
mais elle lui est supérieure ainsi exécutée parce qu'elle évite des complica- 
tions que la Gassérectomie n’évite pas toujours ni la Neurotomie Rétro- 
gassérienne quand on va saisir les racines sans les voir. 

Cependant cette technique opératoire que nous avons présentée au con- 
grés ifrangais de Laryngologie, du mois d’octobre 1926, avec les mémes 
dessins en projection, a été loin de convaincre le professeur Sebileau. Il 
en fit la critique, en objectant que cette opération n’était pas aussi 
simple: on sait, aujoutait-il en se basant sur son expérience de Neuro- 
tomie Rétro-Gassérienne, quand on commence, mais on ne sait pas quand 
on finira ni ce que l’on trouvera. Et le professeur Sebileau, comme conclu- 
sion, parut trés sceptique sur les résultats donnés par cette intervention. 
C’est 14 vouloir mettre en doute, non seulement nos propres résultats 
présentés 4 la Société de Médecine de Paris, 4 la Société des Chirurgiens 
et a la Société Francaise de Laryngologie de 1925, mais encore ceux de 
Robineau, de De Martel, de Leriche, de Villandre, de Coulet, de Des- 
comps, de Frazier, de Cushing, de Adson, etc... 

Le Dt Thévenard nous ayant aidé dans une de nos opérations en nous 
confiant le soin de pratiquer une radicotomie chez yne de ses clientes, 
s'est cependant ainsi exprimé aprés l’avoir présentée a la So iété des 
Chirurgiens ; | 

« ...Je n’ai pas l’habitude de cette chirurgie toute spéciale, mais c’est 
la deuxiéme fois que je prends part a une de ces interventions comme réle 
actif... La ligature dela Méningée Moyenne sur laquelle il (Bourguet) insiste 
me parait avoir une réelle importance. A la premiére intervention 4 laquelle 
jai pris part, on s’était contenté de l’obturation qui tenait mal et l’afflux 
du sang, la préoccupation de cette obsturation constituérent une véritable 


(4) THEVENARD, Bull. et Mém. de la Sté des Chirurgiens de Paris, 5 mars 1926, n° 4, p. 37. 
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complication. D’autre part, la fenétre méningée de la technique de Bourguet 
permet une vision parfaite des racines motrices et sensitives du ganglion. 
Jajouterai que l’intervention fut terminée complétement, sutures com- 
prises, en une heure... En somme, cette intervention m’a laissé une impres- 
sion de simplicité... » 

La durée de nos opérations a varié entre 3 /4 d’heure et 1 h. 1/4 et quand 
nous lisons dans la thése de Hartmann que 4 heures et 4 h. 1/2 sont néces- 
saires pour la mener 4 bonne fin, nous en sommes surpris. Le temps le 
plus long consiste 4 éponger le sang veineux, mais si cette hémorragie ne 
se produit pas, il ne faut pas plus de 15 4 20 minutes entre le décollement 
de la dure-mére a la base du crane et la section de la Racine Sensitive. 

Résultats. Complications. — Si la Neurotomie Rétro-gassérienne a été 


_bien conduite et le diagnostic de névralgie du Trijumeau bien posé, on 
, obtient une guérison 4 tout coup. Les publications des chirurgiens qui sont 


bien au courant de cette question en font foi. 

Quant 4 la mortalité, elle est infime chez ceux qui ont une expérience 
de cette intervention et qui connaissent parfaitement l’anatomie de cette 
région. Sur nos douze cas, nous n’avons pas eu de décés. Si l’on prend la sta- 
tistique considérable de certains opérateurs neurologues, des Etats-Unis, 
nous voyons que sur 350 opérés, Cushing n’a perdu aucun malade (lettre 
personnelle du 2 juin 1921), que sur 240 opérations, Frazier a une morta- 
lité de 0,5 % (lettre personnelle du 14 janvier 1922). En Belgique, de Beule 
accuse une perte de 4 ° en 1923, Robineau et de Martel accusent 6 %, 
fait relevé dans la thése de Hartmann de 1924. Nous sommes persuadés 
qu’a l’heure actuelle leur mortalité est bien moindre. 

Pour ce qui a trait aux complications, voyons tout d’abord celle concer- 
nant la kératite Neuro-Paralytique. Nous avons soutenu que la Neurotomie, 
telle qu'elle est pratiquée par certains opérateurs, n’évite pas davantage 
cet accident que la gassérectomie. Dans l'une et l'autre intervention, elle 
se présente rarement. Notre affirmation repose sur une raison d’ordre ana- 
tomique qui entraine 4 son tour une raison d’ordre chirurgical. Nous sommes. 
convaincus que si on sectionne ou si on arrache en entier la Racine Sensi- 
tive du Trijumeau, le malade fait 4 la suite, presque fatalement, une kéra- 
tite Neuro Paralytique typique. Sultan a démontré qu'il voyait survenir 
cette complication chez le chien en la coupant en entier derriére le 
Rocher. C’est un fait que l’on constate d’ailleurs chez l’homme quand on 
opére dans cette région pour une tumeur de l’Angle Ponto Cérébelleux si on 
vient 4 arracher toute la racine. 

Dans notre premier cas d’opération de ce genre 4 1’H6pital Bichat, nous 
avons observé le lendemain une cornée dépolie, ayant perdu son brillant, 
puis un ulcére s'est formé dans le sens transversal avec hypopyon et la 
malade a perdu son ceil malgré un traitement approprié. Nous avions coupé 
toute la racine sensitive, dans l’extraction.de la tumeur. 

Dans notre troisiéme cas, nous avons eu seulement une kératite super- 
ficielle constatée quelques jours aprés, car ici nous n’avions intéressé cer- 
tainement que quelques fibres appartenant a 1’Ophtalmique. 
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Pourquoi n’observe-t-on pas alors plus souvent cette grave complica- 
tion dans les deux interventions ? Dans notre exposé anatomique, nous 
avons fait ressortir que sur la face antérieure du Rocher, la partie interne 
de la Racine Sensitive et du Ganglion se trouvait sur un plan plus élevé 
que leur partie externe. Lorsque dans la gassérectomie, on va saisir le gan- 
glion entre les mors d’une pince, son extrémité reste en dehors du point ot 
prend naissance l’Ophtalmique qui, dés son origine, plonge dans la paroi 
du Sinus Caverneux. La pince n’est pas poussée a fond de peur de blesser, 
d’ouvrir ce sinus et d’avoir une hémorragie profuse. De ce fait, quand on 
fait subir des mouvements de rotation a l’instrument, tout le ganglion ne 
vient pas. La partie qui n’a pas été saisie demeure en place, attenante a 
l’Ophtalmique retenu fortement lui-méme et comme emprisonné par la 
paroi fibreuse du Sinus Caverneux tandis que l’autre partie est amenée 
et extraite. Il reste ainsi en arriére de ce fragment ganglionnaire un certain 
nombre de fibres de la racine sensitive, justement celles qui président en 
partie ou en totalité 4 la sensibilité de la cornée alors que les autres appar- 
tenant au nerf de la 2® et 3° Branche ont suivi avec la majeure partie du 
ganglion. Voila pourquoi on observe rarement aprés opération cette Kéra- 
tite. Neuro-Paralytique typique. Si on constate de la kératite simple, 
c’est qu’un nombre plus ou moins grand de fibres de la premiére branche 
ont été rompues. 

Nous tiendrons le méme raisonnement en ce qui concerne la Neurotomie 
rétro-gassérienne. Le crochet qui va saisir la Racine Sensitive a travers 
l'incision unique pratiquée sur le bord externe du toit de Meckel va sou- 
lever et amener la partie externe de cette racine, car il est presque 
impossible d’aller accrocher sa partie interne qui est trop élevée et invisible, 
a moins qu’on ne revienne a plusieurs reprises avec ce crochet dans la cavité 
pour balayer tout ce qui pourrait y rester, et encore! Oui 4 moins que 
l'instrument aille charger la Racine Sensitive non pas au contact du gan- 
glion, mais 4 son entrée dans la fosse de Meckelau niveau du bord supérieur 
du Rocher, 14 ott les fibres nerveuses sont resserrées, non étalées et sur 
un méme plan. Si l’on ne fait qu’une seule incision externe sur le toit, on 
n’a aucune certitude de ne pas ramener les fibres les plus internes de la 
racine si le crochet pénétre dans la loge contre la créte du rocher. Avec 
notre maniére de procéder, au contraire, en créant un volet, nous les aper- 
cevons et nous les laissons intactes. Aussi, n’avons-nous jamais instillé 
de l’atropine chez aucun de nos opérés ni placé un bandeau protecteur ni 
fait porter de lunettes pour prévenir la moindre kératite précoce ou tar- 
dive. Il est de toute prudence de s’assurer avant l’intervention de l’intégrité 
des voies lacrymales qui viendraient sans cela aggraver cette complication 
si elle survenait. 

Notre raisonnement nous parait si conforme 4 la réalité qu'il est trés 
rare de voir survenir aprés Gassérectomie et Neurotomie Rétro-gassérienne © 
une véritable kératite Neuro-Paralytique 4 cause des faits anatomiques et 
chirurgicaux sur lesquels nous venons d’insister, parce que les fibres sensi- 
tives venant de la cornée n’ont pas été détruites en totalité. En effet, 
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Krause sur 100 cas — et nous ne prendrons ni 4 droite ni 4 gauche des 
observations éparses dans la littérature oi l’opération de la gassérectomie 
n’a pas été conduite peut-étre suivant le méme protocole et par des opéra- 
teurs ayant la méme expérience — n’a eu que deux cas de ce genre, l’un 
qui se termina par une perte compléte de 1’ceil, l’autre par un leucome 
consécutif. En ce qui concerne la kératite n’ayant pas l’allure de la Neuro- 
Paralytique, Krause déclare en avoir observé de sérieuses et les avoir 
guéries par un traitement adéquat. 

Voyons si la Neurotomie donne moins de complications de ce cété. Si 
nous nous en tenons avla thése de Hartmann qui les a étudiées d’aprés les 
observations de Robineau, nous notons qu’un malade de celui-ci aboutit 
a une panophtalmie et que deux autres ont été obligés de subir une blé- 
pharroraphie pour éviter un ulcére cornéen et cela sur un nombre inférieur 
d’opérés 4 ceux de Krause. Sur l'ensemble, 44 % eurent de la kératite 
légére, de Beule a vu 5 fois une fonte purulente de l’ceil sur 55 opérés. Cushing, 
dans la lettre qu’il nous a adressée, note que 5 % de ces malades font une 
panophtalmie. On se rend compte ainsi que les complications oculaires 
surviennent en aussi grand nombre dans les deux opérations comme nous 
l’avions soutenu ('), malgré les affirmations contraires. Par contre, si on 
respecte le tiers interne de la racine sensitive, la cornée reste indemne. 
Frazier qui s’est appliqué a cela dans ses 35 derniers cas, n’a vu se produire 
ni troubles profonds ni troubles superficiels. Nos onze cas sur douze ont été 
également exempts de cette complication, l’un d’eux ayant été énuclé 
quelques années auparavant par Dupuy Dutemps. La chirurgie basée sur 
l’anatomie explique donc mieux que toutes les théories qui ont été émises 
pourquoi tel ou tel opéré a présenté ou non de la kératite. 

Nous ajouterons méme que la Neurotomie intéressant toute la Racine 
devrait en principe donner une complication oculaire plus grave et plus 
fréquente que la gassérectomie. Si elle lui est équivalente, cela est di 
inconsciemment au chirurgien. En effet, celui-ci ne pousse pas en général 
son décollement — c’est notre impression — jusqu’au Sinus Pétreux supé- 
tieur de peur de le blesser. Dés qu'il est arrivé au Trou ovale, il remonte 
légérement et croyant étre arrivé au faite du Rocher, il incise la tente en 
dehors et’comme il n’est guére plus haut que le ganglion, le crochet ne 
raméne que la partie la plux externe de la Racine Sensitive parce que celle- 
ci est trés étalée. D’oi, pas de kératite ou kératite trés légére. Par contre, 
si le décollement est poussé jusqu’au sinus Pétreux, ce qui n’a pas lieu dans 
la majorité des cas, et qu’aprés l'incision unique, on enfonce le crochet en 
haut, cet instrument charge toute la largeur de la racine parce que les 
fibres sont fortement accolées les unes aux autres, d’ott kératite grave. 
Tandis qu’au contraire, dans la gassérectomie, il reste le plus souvent des 
fibres de la sensibilité cornéenne qui demeurent attenantes 4 la partie gan- 
glionnaire qui n’a pas été enlevée. 

Je sais qu’on peut présenter un argument contre la thése que nous sou- 


1) BouRGUET, Acad. de Médecine, 13 mai 1912. Soc. des Chirurgiens de Paris, 3 mars 22. 
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tenons, c’est-A-dire que seule la section compléte de la racine sensitive 
entraine fatalement une kératite neuro-paralytique. Cet argument peut 
étre fourni par un signe capital que l’on observe dans les tumeurs de 
l’Angle Ponto-Cérébelleux. 

Dans les tumeurs de cette région, trois signes cliniques permettent d’en 
faire le diagnostic : la perte de la sensibilité cornéenne, la stase papillaire 
et la forte diminution de l’acuité auditive. Puisque la perte de la sen- 
sibilité cornéenne entraine un trouble cornéen, comment se fait-il que 
dans ces cas, nous ne constations pas de kératite Neuro-Paralytique ? 

Je répondrai d’abord qu'elle n’est pas toujours absolue, qu'elle est par- 
fois plus accusée suivant certaines positions de la téte du malade, comme 
l’a fait remarquer en premier lieu Oppenheim, Il est cependant un fait, 
c’est que chez notre premier opéré, nous pouvions promener une téte d’é- 
pingle sur toute la surface de la cornée, sans provoquer le moindre réflexe, 
et qu’aprés notre ablation extra-capsulaire et non intra-capsulaire comme le 
fait Cushing et avoir arraché toute la racine sensitive, nous avons eu, dés 
le lendemain, une cornée vitreuse faisant place ensuite 4 un ulcére grave 
avec hypopion. D’autres faits viennent corroborer, si je ne m’abuse, sem- 
balble affirmation. Dans les cas de tumeurs mixtes de la Parotide, nous 
voyons parfois une paralysie Faciale parce que ce nerf est comprimé, en- 
globé dans la tumeur. Si nous faisons l’opération et que nous coupions 
le Facial 4 son émergence du Trou Stylo-Mastoidien, la paralysie sera beau- 
coup plus prononcée, elle sera totale. 

Telle est, A notre avis, la raison pour laquelle la compression du Triju- 
meau par une tumeur de la face postérieure du Rocher entrainera une perte 
de la sensibilité de la cornée plus ou moins forte et qui se traduira alors par 
une kératite neuro-paralytique si nous venons 4 sectionner ce nerf en entier. 

On peut invoquer un autre argument contre notre thése. Il a une trés 
grande valeur. C’est le suivant. Comment se fait-il qu’aprés la Radicotomie 
on observe parfois une insensibilité compléte de la cornée sans qu'il s’en- — 
suive une Kératite Neuro-Paralytique ou une Kératite ? Or s’il y a insen- 
sibilité compléte c’est que toute la Racine a été arrachée. Donc ces compli- 
cations, quand elles se manifestent, ne peuvent étre mises sur le compte 
de cet arrachement plus ou moins complet. 

Mais comment cette insensibilité a-t-elle été constatée ? En appliquant 
simplement la pulpe du doigt sur la surface cornéenne aprés intervention. 
Nous estimons que c’est un examen trop sommaire. Il peut étre resté des 
ilots de l’épithélium cornéen avec leur sensibilité que 1’attouchement au 
doigt ne peut découvrir et qui peuvent éviter 4 eux seuls un trouble tro- 
phique. Si on interrogeait avec une petite pointe tous les points de la 
cornée on trouverait peut-étre que cette sensibilité est seulement 
émoussée et non détruite. 

A supposer méme que l’on soit amené de la sorte 4 noter une perte absolue 
de la sensibilité cornéenne nous ne pourrions admettre qu’une section com- 
pléte de la Racine Sensitive ne puisse amener de troubles cornéens. Voici 
d’aprés nous par quel mécanisme se produit, dans ces cas, cette insensibilité 
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aprés opération. Examinons la Protubérance Annulaire, en particulier len- 
droit par lequel pénétrent les fibres de la Racine Sensitive. La, elles 
s’entassent pressées les unes contre les autres. Elles semblent se faire plus 
petites pour passer a travers cet orifice rétréci oll elles paraissent étranglées 
comme une gerbe d’épis par un lien circulaire. Le crochet qui charze dans la 
cavité de Meckel la plus grande partie des fibres externes de cette Racine et 
les arrache en tirant, exerce aussi une traction sur celles qui ont été laissées 
de cété et cela au niveau du point de pénétration Protubérantiel, au niveau 
du point oi elles sont fortement enserrées. Le tiraillement sur les unes se 
fait ainsi sentir sur les autres. Ilen résulte sur ces fibresinternes un trouble, 
une sorte d’inhibition. Voila pourquoi les sensations tactiles de la cornée 
regues par les cellules du ganglion de Gasser ne pourront étre transmises 
au cerveau par ces fibres qui viennent d’étre physiologiquement ébranlées. A 
la longue deux choses vont se produire : ou l’inhibition va cesser et la 
fonction reparaitre comme une flamme de bougie qui vient d’étre allumée 
se rallume peu 4 peu aprés avoir fait mine de s’éteindre et nous n’aurons 
pas de Kératite, ou l’inhibition produite par l’arrachement a été tellement 
forte que la récupération en sera rendue impossible et alors ces fibres 
vont mourir lentement, entrainant avec leur disparition fonctionnelle une 
Kératite tardive qui pourra étre du genre de la Neuro Paralytique si toutes 
sont frappées de morttalité. Cela peut expliquer ce nous semble les faits 
constatés par Adson, déclarant que depuis qu’il ne fait plus d’arrachement 
mais une section des fibres de la Racine Sensitive il observe bien moins 
de K ratites. S’ilen signale encore c’est qu'il a coupé certainement quelques- 
unes de celles qui participent a la sensibilité cornéenne. 

Comme complication encore on a observé une paralysie Faciale de type 
périphérique. La aussi on en a attribué la cause a l’arrachement des racines 
qui allaient produire un ébranlement du noyau du nerf de la VII® Paire. 
Cette cause nous parait peu probable, car l’origine réelle du Facial se trouve 
assez éloignée des noyaux du ‘Trijumeau. Il nous parait plus simple de 
l’attribuer au tiraillement des deux nerfs Grand et Petit Nerfs Pétreux 
Superficiels qui a lieu quand on décolle la dure-mére sur le flanc antérieur 
du Rocher. Comme ces deux nerfs proviennent du Ganglion Géniculé 
adhérant au premier coude du facial, ce dernier est secoué par leur inter- 
médiaire et il en résulte une paralysie de la VII¢ Paire qui disparait d’ailleurs 
peu a peu. Si les rainures osseuses dans lesquelles sont situées ces deux nerfs 
pétreux sont assez profondes, ce qui est le cas le plus fréquent, le souléve- 
ment de la dure-mére se fait au-dessus d’eux sans les toucher et le malade 
ne présente pas cette complication. On a noté également, mais le fait est 
rare, des paralysies du Moteur Oculaire Commun, du Moteur Oculaire 
Externe, des troubles du cété de l’audition et du Gloss>-Pharyngien « dont 
on n’a pu déterminer la cause. — Hartmann ». Nous avons donné notre 
opinion au sujet de la paralysie de la VI® Paire qui pouvait étre blessée 
au cours de l’opération a cause de ses rapports directs avec le bord interne 
de la Racine sensitive. Mais pour ce qui a trait aux autres nerfs craniens ? 
C’est encore au tiraillement qu’il faut attribuer, d’aprés nous, ces paraly- 
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sies. Nous nous les expliquons ainsi. Pédoncule Cérébral, Protubérance, 
Bulbe sont appliqués comme un homard par leur face ventrale sur la 
gouttiére Basilaire, homard dont des pattes correspondant a ces dix paires 
nerveuses s’enfoncent de chaque cété dans des canaux osseux ou fibreux, 
ou des orifices qui les maintiennent bien tendues. Les pinces de 1’animal 
formées par le Trijumeau viennent en avant embrasser la base de la selle 
Turcique. Si nous tirons maintenant sur cette pince comme certains chirur- 
giens le font dans ld Radicotomie, nous attirons vers nous le corps de ce 
crustacé, c’est-a-dire la Protubérance, et comme cette partie ne peut se dépla- 
cer 4 cause de ces amarres qui la maintiennent immobile de part et d’autre, 
c'est sur elles que se fera sentir la traction. Les paires nerveuses placées 
au-dessus ou au-dessous du Trijumeau subiront de ce fait une sorte 
d’élongation plus ou moins forte dont la conséquence se traduira par une 
paralysie consécutive qui regressera par la suite 4 moins que la traction 
trop accusée n’ait amené la rupture de l’une d’elles. 


Fic. 31. — Malade opérée de Neurotomie Retro Gasserien droite a qui nous n’avons pu conserver 
la Racine Motrice. Paralysie des Muscles Masticateurs. Ouverture buccale en oblique ovalaire 
droite. Cette femme avait été énucléée quelques années auparavant, par Dupuz-Dutemps. 


On observe aussi trés souvent a la suite de la Neurotomie Rétro-Gassé- 
rienne une hémiatrophie faciale musculaire du cété correspondant qui 


. 
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s’accuse au fur et 4 mesure que l’on s’éloigne du jour de l’opération. Elle 
est fatale dans la Gassérectomie parce que la Racine Motrice est extirpée 
en méme temps que la Racine sensitive. De la, paralysie des muscles masti- 
cateurs correspondants et hémiatrophie faciale musculaire correspondante. 


Fic. 32. — Malade opérée de Neurotomie Retro-Gasserien droite. Conservation de la Racine 
Motrice, ouverture buccale normale. 


Dans la Radicotomie elle est aussi presque obligée avec incision unique 
du toit de Meckel quand on raméne en dehors la Racine Sensitive. En la 
faisant sortir ainsi de sa loge, on la tire, on la coude, on l’allonge et comme 
elle est 4 peu prés inextensible, elle se brise comme verre ou se détache de 
la Protubérance en méme temps que la motrice qui est par-dessous et qu'on 
n’a eu le temps ni de voir ni de séparer. Si elle est conservée cela est di 
a une disposition anatomique dont nous avons parlé ; c’est parce qu'elle 
est anatomiquement séparée d’elle par le feuillet fibreux qui tapisse la 
paroi inférieure de la cavité (fig. 4, fig. 25, fig. 28) sous lequel elle chemine. 
Le crochet ne pourra done venir la saisir. Si au contraire cette disposition 
fait défaut, notre volet fibreux qui découvre toute la largeur de la racine 
sensitive nous permet de mieux la soulever par son bord externe sans la 
tirer en dehors de la cavité et de voir par dessous la racine motrice pour 
la dégager et la conserver. 
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Comment reconnaitre dans un cas douteux si le nerf masticateur n’a 
pas été coupé ? De deux maniéres : on fait ouvrir la bouche au malade et 
si cette ouverture se fait normalement (fig. 32) c’est qu'il y a intégrité de 
ce nerf, si cette ouverture se fait dans le sens oblique ovalaire (fig. 31), 
c’est-a-dire si les incisives se portent vers le cété opéré avec ouverture 
buccale plus grande du fait de la paralysie des muscles masticateurs, nous 
avons sectionné la Racine Motrice. Autre moyen c’est de saisir les deux 
muscles Masseter au niveau de leur bord antérieur et de dire 4 l’opéré : 
serrez fortement les dents. On sent aussitét le Maeseter se gonfler en se 
contractant ; s'il y a paralysie le bord antérieur reste flasque, comparé 
a celui du cété opposé. 

Au début de notre travail nous avons établi une distinction entre la 
névralgie du Trijumeau et le névralgisme Facial en déclarant que si une 
Gassérectomie ou une Radicotomie guérissaient admirablement la premiére 
affection, elles étaient impuissantes sur la seconde. Nous allons en donner 
une preuve : 


Observation : Mm Tgh. de Decazeville (Aveyron), vient nous voir en juin 1923 pour 
que nous la soulagions de ses violentes douleurs qu’elle ressent d’une facon continuelle 
dans tout le cété gauche de la face, sans indiquer de point précis. Elle nous raconte qu’elle 
a fait arracher 29 dents, il y a 11 ans a causes de souffrances intolérables ressenties au 
niveau de ses machoires. Elle resta soulagée pendant 4 ans, Nouvelles crises et un den- 
tiste consulté 4 nouveau enléve un petit fragment osseux du rebord alvéolaire gauche du 
maxillaire supérieur. Accalmie pendant un an. Récidive, névralgies dentaires comme si elle 
avait conservé toute sa dentition. A partir de ce moment Jes douleurs furent continues, 
sans crise. Toutes les opérations qui furent faites par la suite n’amenérent aucun résultat. 
Au mois de mai 1922 injection d’alcool au niveau du sous-orbitraire ; le 2 janvier 1923, 
trépanation du sinus maxillaire et le 5 février de la méme année 4 Tulle le nerf sous- 
orbitaire et le Nerf Maxillaire Inférieur au niveau du Trou sous-orbitaire et du Trou 
mentionner sont reséqués. 

Depuis cette derniére intervention, elle déclare souffrir encore davantage surtout a 
Vendroit ou les incisions cutanées ont eu lieu. Elle nous raconte son histoire sans s’in- 
terrompre tout en certifiant de temps 4 autre que les douleurs qu’elle ressent sur le 
moment méme sont intolérables. Elle vient nous trouver adressée par le D* Delclaux,. 
pour que nous pratiquions sur elle la méme opération que nous avions effectuée en 1914 
(gasserectomie) sur une malade qu’elle était allée voir et que nous avions guérie. Son ob- 
servation qu’elle nous exposait avec beaucoup de détails nous faisait douter déja de 
l’existence d’une névralgie du Trijumeau. Nous |’examinons attentivement. Les sinus 
sont aussi passés en revue. Ils sont trouvés normaux et la recherche infructueuse des 
points douloureux nous incite 4 penser 4 du névralgisme facial. Nous l’adressons au 
Dr Jarkowsky qui conclut 4 une Neurotomie Retro Gasserienne. Malgré cet avis autorisé 
nous nous refusons de l’opérer, ou si nous intervenons, nous nous refusons de prendre 
la responsabilité de l’échec, car nous ne pensons pas 4 une guérison chirurgicale. Sa 
mére qui l’avait accompagnée vint douze jours aprés nous annoncer cu’elle avait 
été admise 4 Necker ou elle avait été opérée. Rentrée chez elle le 23 aoit 1923, elle nous 
adressait une lettre oti elle s’exprimait ainsi : « Monsieur le Docteur, ce que vous préjugiez 
est arrivé. Je n’ai pas du tout de soulagement et j’ai mon ceil cousu pour trois mois. 
Dans ces conditions je comprends que vous ne regrettiez pas d’avoir fait une opéra- 
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tion que vous n’auriez tentée qu’a regret. » Nous n’avons plus eu de ses nouvelles. (1) Nous 
sommes persuadés qu’elle a continué a souffrir comme précédemment car la Radico- 
tomie ou la Gasserectomie onnent une guérison immédiate et non éloignée quand il 
s’agit d’une Névralgie Faciale Essentielle. 


ConcLusions. — Elles seront bréves. Nous dirons simplement que de 
toutes les opérations endo-craniennes qui sont exécutées pour diverses 
affections, il n’y en a pas une qui donne un résultat aussi brillant, aussi sir, 
donnant si peu de déchet, que la Gassérectomie ou mieux la Neurotomie 
Rétro-gassérienne que l'on pratique pour guérir définitivement les Névral- 
gies du Trijumeau, ainsi que nous venons de le démontrer. 


(x) Au moment oi: nous corrigeons nos épreuves, nous recevons une lettre nous déclarant 
‘qu'elle souffre avec la méme intensité, et qu’elle a complétement perdu son ceil gauche malgré 
une tarsorrhaphie partielle pratiquée par le Docteur Poulard, que Pechdo de Villefranche 
completa. 


4 
au 
= 
- 


QUELQUES CONSIDERATIONS SUR L’ANESTHESIE GENERALE 
AU CHLORURE D’ETHYLE 


Par le Dt GAULT (de Dijon). 


Certains de nos collégues préférant encore renoncer au bénéfice de 1’anes- 
thésie générale au chlorure d’éthyle, crainte d’accidents, nous avons pensé 
étre utile en vous exposant 4 propos de plus de quinze mille cas d’anes- 
thésie générale au chlorure d’éthyle, quelques considérations relatives aux 
cas oll nous employons le chlorure, la technique utilisée, les incidents 
observés, les moyens d’y remédier. 

I. Cas ov il est utilisé. — Nous employons le chlorure d’éthyle pour des 
anesthésies courtes ou longues, courtes pour les opérations de petite chi- 
turgie de notre spécialité, quand pour une cause quelconque 1’anesthésie 
locale est contre-indiquée, longues pour certains cas de sinusites, mastoidites, 
ablation de néoplasmes, et quand il y a contre indication d’anesthésie 
locale ou de chloroforme susceptible d’intoxiquer des sujets asthéniés ou 
Agés ou a foie déficient, qu’on veut éviter les vomissements prolongés, le 
malaise gastrique, etc... En guerre nous avons beaucoup utilisé le chlorure 
d’éthyle, non seulement pour la chirurgie oto-rhino-laryngologique ou 
maxillo-faciale, mais pour les interventions sur les membres en 1914-1915 et 
surtout chez les grands traumatisés des membres inférieurs avec cuisse 
broyée, etc... En ces cas le chlorure permettant anesthésie rapide, sans 
intoxication surajoutée, avec shock réduit au minimum permettant, dés 
le réveil ou presque, d’ajouter a l’action excitante des piqtires ou injections 
de sérums celle due a l’ingestion des boissons chaudes excitantes, du 
thé, etc... donnait souvent d’excellents résultats. 

II. Technique utilisée. — Autrefois nous utilisions les masques plus 
ou moins perfectionnés avec poches pour le mélange d’air et de chlorure. 
Nous les avons tous laissés de c6té et recourons aujourd’hui 4 une simple 
poche de caout¢houc, en l’occurrence le masque de Sifre, ou plus souvent 
méme a la simple compresse utilisée de la fagon suivante : la bouche étant 
largement ouverte par le baillon de Whithead, une compresse de gaze est 
introduite dans la bouche, puis d’un tube de chlorure d’éthyle tenu de la 
main droite nous projetons le jet sur cette compresse, tandis que des doigts 
de l’autre main, nous fermons les narines. Le sujet respire ainsi un peu 
d’air et beaucoup de chlorure, il n’y a pas sensation d’étouffement et l’anes- 
thésie est en général rapide. Au moment d’opérer nous reposons le tube, 
chemisé d’une compresse stérilisée, dans un verre 4 fonds ouaté, puis nous 
tetirons la compresse : ensuite c’est l’alternance des temps opératoires et 
des temps anesthésiques comme ci-dessus, substituant au besoin parfois, 
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quand l’anesthésie est bien en train, le masque 4 la compresse, masque tenu 
par les doigts de l'aide chargé de tenir la téte. Pas de risque d’avaler la 
compresse assez volumineuse, non plus que d’inconvénients du froid sur 
les muqueuses, étant donné l’alternance. 

III. Marche de 1’anesthésie. Incidents. — Si l’anesthésie plus ou moins 
rapide est en général simple chez les jeunes, on peut avoir parfois des inci- 
dents, surtout chez l’adulte et au cours d’anesthésies prolongées. Nous avons 
eu l'occasion d’en observer une vingtaine dont quelques-uns sérieux, heu- 
reusement sans suites fatales. Dans ces cas les faits se déroulent de la facon 
suivante : La respiration jusqu’alors normale devient plus difficile, le 
malade se contracture, palit ou se cyanose, puis si l’on n’intervient 4 temps, 
ces troubles s’accentuent, l’air passe difficilement ou 4 peine, la cyanose 
augmente, les pupilles jusqu’alors normales peuvent se dilater, enfin 1’on 
peut voir tous les signes d’une mort prochaine. Heureusement, si l’on inter- 
vient de suite, les phénoménes rétrocédent. 

Quel est le mécanisme de ces accidents ? Presque toujours curables. Pour 
certains auteurs comme Leriche il y aurait une tétanisation des muscles 
tespiratoires, le thorax s’immobilisant en inspiration forcée et la mort 
atriverait par arrét respiratoire. De l’examen des cas observés nous croyons 
pouvoir conclure qu'il s’agit en réalité d’un spasme laryngé, d’une contracture 
des cordes qui n’est que l’expression locale d’une contracture généralisée, 
a preuve non seulement les contractures des membres, mais celle des muscles 
masticateurs, facteur d'un trismus extrémement difficile 4 vaincre et empé- 
chant tout accés sur la bouche, si l’on n’a pas eu soin préalablement de 
maintenir la bouche ouverte par un baillon. Pour la genése de ces accidents 
on peut invoquer, soit le trouble mécanique d’une langue formant étouffoir 
sur le larynx, ce que prouve le bon résultat immédiat dans ces cas du 
desserrement de l’ouvre bouche, soit une irritation réflexe causée en partie 
aussi par la langue... Contrairement 4 la syncope chloroformique initiale, 
presque toujours mortelle, ces accidents, a la vérité exceptionnels dans 
les anesthésies courtes, et rares dans les anesthésies longues, cédent habi- 
tuellement au traitement et nous croyons que si la bouche avait été préala- 
blement maintenue ouverte, et suffisamment t6t mis en ceuvre les moyens 
appropriés, beaucoup d’accidents auraient pu étre évités. 

IV. Moyens de remédier aux accidents. — Il importe surtout d’observer 
de fagon constante son opéré et, Ala moindre alerte, mettre successivement 
en ceuvre les moyens suivants. : 

1° Enlever masque ou compresse ; 

2° Desserrer l’ouvre bouche pour éviter la géne mécanique ou J irritation 
réflexe de cause linguale. Desserrer mais surtout ne pas enlever compleéte- 
ment le baillon, qu’on pourrait avoir grand’peine 4 remettre, et pour parer 
aux accidents, il faut toujours disposer d’une bouche ouverte peu ou prou ; 

3° Tirer la langue en avant, non avec une compresse ou la pince a langue, 
ce qui perd du temps, mais avec la pince courbe 4 pharynx portée derriére 
la langue qu’elle attire en avant, dégageant ainsi le vestibule laryngé, et 
permettant si besoin les tractions rythmées de la langue. Desserrement de 
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l’ouvre-bouche et traction en avant de la langue avec la pince 4 pharynx, 
suffisent pour faire céder les accidents dans la majorité des cas ; 

4° En cas d’échec, tubage péroral du larynx avec un tube de Schriitter, 
a défaut, chez un enfant (a larynx haut situé), écartement des cordes 
vocales avec une pince courbe introduite dans le larynx, faisant appui sur 
les cordes pour pénétrer et dont les mors sont ensuite écartés doucement. 
Nous avons utilisé cette manceuvre (a la vérité parfois délicate) avec succés 
dans deux cas. S’il y avait impossibilité de passer entre les cordes, il fau- 
drait sans perdre de temps ; 

5° Recourir de suite 4 la respiration artificielle, moyen d’ailleurs 4 mettre 
en ceuvre, dés avant le tubage laryngé, pour les médecins non entrainés a 
ce tubage, ou n’ayant pas de suite a leur disposition 1l’instrumentation 
voulue. ; 

6° Et ce n’est qu’en cas d’échec de la respiration artificielle qu’une 
ponction intercrico thyroidienne pourrait étre tentée, suivie d’insuflation 
d’air ou d’oxygéne si l’on en dispose, moyen exceptionnel évidemment, 
et qu’heureusement nous n’avons jamais eu besoin de mettre en ceuvre. 

Conclusion. — Nous croyons que sauf cas exceptionnels, la plupart des 
accidents mortels par anesthésie générale au chlorure d’éthyle, plus fré- 
quents chez les adultes et pour des anesthésies de longue durée, sont dus 
le plus souvent 4 un diagnostic trop tardif du spasme, chez un sujet dont 
parfois la bouche n’a pas été maintenue ouverte dés le début de l’interven- 
tion, et enfin 4 la mise en ceuvre trop tardive des moyens palliatifs exposés 
ci-dessus, et surtout de la respiration artificielle. 
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LES VEGETATIONS ADENOIDES CHEZ LES ADULTES 


HOPITAL MILITAIRE A VILNO (Pologne) 


Par le Dt F. DE SWIE“YNSKI Che de service d’otologie et assistant de la Clinique 
Oto-laryngologique de l'Université STEFAN BaTory a Vilno 
Directeur de la clinique 
Professeur J. SZMURLO 


En faisant la revue de la grande littérature des végétations adénoides 
depuis l’an 1874, quand M. Mayer de Copenhague avait présenté sa mé- 
thode digitale pour rechercher les végétations, je remarquais, une grande 
discordance parmi les auteurs en question de la présence des adénoides 
chez les adultes. 

Tous les spécialistes s'accordent que les végétations se trouvent le plus 
souvent chez les enfants 4 l’Age scolaire, c’est-a-dire, de 5-15 ans. Lannois, 
Testut affirment que les adénoides au-dessus de 20 ans sont déja des pro- 
duits pathologiques. Escat trouve, que la glande de Luchka aprés 12-18 ans 
s’atrophie et Fischer trouve les adénoides au-dessus de 20 ans seulement 
dans 2 %. Pour Szmurlo dans son Traité des maladies du nez, la plus 
grande fréquence des adénoides est relativement rare. 

Au contraire les autres auteurs concluent que les végétations ne sont 
pas rares a l’Age mir. Tillaux affirme que les adénoides croissent jus- 
qu’al’adolescence et diminuent aprés peu a peu jusqu’a la vieillesse. W. Me 
yer dans 21 % trouve les adénoides aprés 20 ans. Millet examine 100 sol- 
dats et trouve 25 °%% adénoidiens Moure, Liebault et Canuyt dans leurs 
Traités de la technique chirurgicale laryngologique annoncent que les adé- 
noides se trouvent 4 chaque 4ge, méme chez les vieillards de 60-70 ans. 
Sedziak parmi 1995 cas des végétations constate 133 au-dessu; de 20 ans. 

Ayant, comme médecin militaire, 4 ma disposition matérielle des sol- 
dats agés de 21-23 ans, je résolus, d’aprés le conseil du professeur Szmurlo 
de faire des recherches sur la présence des adénoides a cet ge, 
parmi 100 du service des maladies internes. J’ai pris cette centaine 
de malades exprés dans l’autre service pour éviter l’objection que mon 
matériel était composé exclusivement de soldats malades du nez, 
de la gorge, ou des oreilles. J’examinai les malades par la méthode digi- 
tale et par rhinoscopie postérieure. Je différenciai 3 groupes d’adénoides : 
grandes, vers 12 millimétres en projection antéro-postérieure, occupant 
l’espacé rétropharyngien tout entier, moyennes 4-6 millimétres et petites. 
2-4 millimétres qui présentaient nettement la forme d’une glande. 

En méme temps je notai la forme de la voiite palatine, et j’observai 
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le type de poil pubique. Ce dernier, pour expliquer s'il y a une relation 
entre la présence de végétations et la structure palatine d’une part et le 
type de poil pubique, comme un symptéme hypophysaire de l'autre. En 
général plusieurs auteurs a présent font attention sur la liaison des adénoides 
avec la fonction des glandes endocrines. Szmurjo dans son matériel trouve 
que le nombre des végétations aprés 11 ans augmente chez les filles, quand 
au-dessous de cet age la préférence est chez les garcons. 

Parmi 350 soldats j’ai constaté les adénoides chez 120 ce qui fait 34,3 °% 


Parmi 100 soldats du service interne les végétations étaient chez 22, 
4 moyennes seulement et 18 petites. Entre 250 soldats du service otola- 
ryngologique, chez 98 : 39,2 °%. Parmi 120 soldats avec les adénoides, la 
haute voute palatine était chez 30 : 25 %. Parmi 230 soldats sans adénoides, 
la haute voute palatine était chez 31 : 13 %. Le poil pubique du type fé- 
minin chez les adénoidiens se trouvait chez 50 °%, sans adénoides seulement 
chez 25 %. 

En résumant le résultat de mon enquéte on peut conclure : 

1° Les végétations adénoides au-dessus de 20 ans sont un phénoméne 
fréquent, car il atteint 34 °% de patients, parmi lesquelles les adénoides 
grandes et moyennes, qui doivent étre opérées, se rencontrent chez 20 %. 

2° Le plus grand pourcentage (39 °%), nous le trouvons chez les malades 
otorhinolaryngologiques. 

3° On peut supposer que la présence des végétations chez les adultes 
est un symptéme d’un trouble endocrine des glandes sexuelles ou d’hypo- 
physis. 

4° Chez les adultes adénoidiens la haute voute palatine se trouve 
deux fois plus souvent, que chez ceux qui n'ont pas les glandes de Luschka 
hypertrophiées. 
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I. Miégeville. — Un cas de cure chirurgicale d’abcés du cerveau 
avec lenteur anormale de la cicatrisation. 


Si je vous présente ce malade qui a été opéré par moi le 6 aofit 1923 d’un 
volumineux abcés du lobe temporal gauche, ce n’est pas a cause de la pré- 
cocité du diagnostic et de la rapidité de l’intervention qui doivent étre de 
régle, mais c’est parce que les suites opératoires ont été moins simples qu’a 
Vordinaire. 

Voici, en résumé, son observation, la 5° de mes huit cas personnels guéris, 
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Je vois M. L., 44 ans pour la premieére fois le 6 aotit 1923 4 une heure du matin, dans le 
coma. I] est tombé sans connaissance 4 heures auparavant : on a parlé d’hémorragie céré- 
brale mais la notion d’otite bilatérale ancienne connue de son entourage provoque mon 
examen. Le malade articule des sons inintelligibles, a perdu toute conscience mais pré- 
sente 4 intervalles irréguliers des crises nettes d’épilepsie Bravais-Jacksoniennes. Perte 
de toute sensibilité et de toute motricité volontaire.Réflexes abolis.Les 2 oreilles suppurent 
depuis des années. Le malade en a souffert récemment, ce qui l’a conduit dans une clinique 
4 ou 5 fois depuis un mois. Le pouls bat a 64 alors que la température est A 39° 5, ce 
qui me fait porter le diagnostic d’abcés encéphalique du cété gauche, a cause de |’épi- 
lepsie droite, m~is je me demande s’il ne s’agit pas déja d’une inondation ventriculaire. 

Le malade est transporté de suite dans une maison de santé et je pratique sous chlo- 
roforme prudent |l’intervention classique : évidement pétro-mastoidien, ablation a la 
gouge de la zone ostéitique du toit de la caisse, découverte large de la dure-mére qui ne 
présente nulle solution de continuité, ponction a la grosse aiguille de Pravaz dans la masse 
cérébrale, issue de pus. Passage d’une sonde cannelée a l’orifice de ponction. II s’écouie 
environ une cuillerée 4 soupe de pus fétide que l’examen microscopique ultérieur montrera 
trés polymorphe ; un drain trés petit destiné & ménager les méninges et a faciliter leur 
adhérence entre elles et au cerveau est enfoncé de 3 cm. 1/2. Gaze iodoformée sans su- 
ture ni plastique. Ponction lombaire qui décélera une hyperleucocytose abondante. 

Le malade reste aphasique pendant 4 jours encore aprés |’intervention mais il a repris 
conscience progressivement. Sa température descend a 38 puis 37°5 ; le pouls ne dépasse 
pas 68. 

Trois semaines aprés le drain ayant été progressivement raccourci puis retiré, une plas- 
tique est pratiquée et le malade peut reprendre ses occupations. Il supporte sans enthou- 
siasme ces pansements quotidiens puis bi-hebdomadaires et n’éprouve plus que passa- 
gerement des troubles de la mémoire. Les pansements s’espacent et l’on peut espérer 
des le 2° mois que le malade sera définitivement cicatrisé un prochain jour. 

Or depuis cette période de 4 années, si la dure-mére enfoncée en haut d’un bon centi- 
métre forme une barriére fibreuse solide bien épidermisée, il persiste non seulement au 
niveau de l’orifice tubaire resté perméable malgré son avivement a la curette, mais encore 
dans toute une petite zone de la paroi interne de la caisse une surface non ostéitique mais 
dénudée suintant légérement et non recouverte de peau. Tous mes efforts ont été vains 
pour obtenir cette guérison locale. 

D’autre part, encore un point spécial, le malade présente périodiquement chaque 
mois pendant quelques heures des troubles de la mémoire et de la parole plus ou moins 
accentués. 

Il peut néanmoins vaquer 4 ses affaires, son audition du cété opéré est bonne mais 
des pansements sont encore nécessaires et je voudrais demander 4 mes collégues de la 
Société un procédé pour tarir cette suppuration et si l’électrolyse serait ici de mise. 


— Lemaitre. Je voudrais dire quelques mots 4 M. Miégeville. D’abord je tiens a 
le féliciter vivement du beau résultat qu’il a obtenu. Ensuite je crois pouvoir lui dire qu’il 
aurait été intéressant de pratiquer un examen bactériologique complet ; je sais bien que, 
dans les abcés encéphaliques, il existe souvent une véritable association microbienne, 
mais parmi tous les microbes, un seul est généralement pathogéne. En cas de septicémie 
coexistante, de phiébite du sinus par exemple, il m’est arrivé par l’hémoculture d’identi- 
fier l’agent responsable et de l’infection veineuse et de la collection encéphalique. 

Pour ce qui est du point qui inquiéte Miégeville, je crois pouvoir dire qu’il n’a rien a 
voir avec l’abcés du cerveau ; c’est un point qui continue 4 suppurer légérement au niveau 
de l’orifice tubaire, comme cela se produit dans d’assez nombreuses cavités d’évidement. 
Pour terminer, je dirai 4 Miégeville que je suis heureux de voir qu’il a appliqué une mé- 
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thode térapeutique qui m’est chére, puisque je l’ai préconisée ; si j’ai bien compris, il a 
en effet pratiqué ]’exclusion des espaces sous arachnoidiens suivant ma méthode. 


II. G. Worms. — Rhinite atrophique ozéneuse et dystrophies sque- 
lettiques multiples. 

Voici un jeune soldat de vingt et un ans chez qui on observe le fait 
exceptionnel d’une rhinite atrophique ozéneuse associée 4 des anomalies. 
squelettiques intéressant le crane et la plupart des épiphyses des membres. 

C’est la premiére fois, 4 notre connaissance, que pareille association a été 
signalée. Elle nous a paru digne d’étre notée, car son étude souléve quelques 
réflexions sur l’origine de l’ozéne. Le processus qui préside a l’apparition de 
cette décevante affection est encore entouré d’obscurité et toutes les données 
susceptibles de l’éclaircir méritent d’étre rassemblées. 


Le malade, venu a notre consultation uniquement pour les troubles résultant de sa 
rhinite crofiteuse, n’attirait aucunement |’attention sur une série de déformations qu’il 
portait au niveau de la plupart des extrémités des membres et dont certaines — en par- 
ticulier celles qui sont situées au niveau du col chirurgical des humérus et au niveau 
des condyles du fémur et des tétes des péronés — sont sensibles 4 la vue. 

Il s’agissait, comme la radiographie est venue le confirmer, d’exostose ostéogéniques 
typiques. 

Le sujet ne peut préciser leur ordre d’apparition. Il s’est apergu de quelques-unes 
d’entre elles depuis six ans environ. I] n’en a jamais souffert. 

Parmi ces exostoses, i] en est qui ne provoquent pas de déformation apparente et ne 
sont révélées que par l’examen radiographique. Quelques-unes sont comme étalées et 
produisent un simple épaississement de la région épiphysaire. D’autres font de véritables 
saillies sous la peau, tantét arrondies, tantét pointues. 

Les plus importantes siégent aux épaules et aux genous. 

Aux épaules, l’épiphyse ou plutét la région juxta-épiphysaire est épaissie, le col 
chirurgical a perdu sa forme réguliére, les trochanters ne sont plus distinc‘es. 

Sur le cliché radiographique, la région déformée parait formée d’un tissu osseux relati- 
vement clair, aréolaire, faisant contraste avec l’aspect dense et unifcrme de la 
diaphyse. 

Au niveau des genoux, il existe une exostose assez volumineuse, plaquée sur la face 
interne du condyle interne du tibia et une autre, située sur le col du péroné. L’aspect est 
sensiblement le méme des deux cétés. 

Du cété du thorax, on remarque des travées osseuses irréguliéres qui relient plusieurs 
cétes les unes aux autres vers la ligne mamelonnaire. 

Au milieu du crane, il est curieux de noter deux saillies, l’une au niveau du vertex,. 
autre au niveau de I’occiput. 

De plus la corticale parait plus épaisse qu’a l’état normal. La pneumatisation des mas- 
toides est réduite 4 un ilot central ; tout le reste parait compacte et le sinus latéral, 
comme il arrive toujours dans le cas de mastoides éburnées, se dessine trés nettement 
sur le film. 

Autre particularité intéressante et A retenir ; les apophyses clinoides antérieures et 
surtout postérieures sont anormalement développées, d’une épaisseur au moins double 
de celle qu’on note habituellement. Les dimensions de la selle turcique n’en sont pas 
sensiblement modifiées. 
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. En somme, tendance a l’hyperplasie de toutes les parois craniennes, aussi bien celles de 
la votite que celles de la base. 

En méme temps que ces dystrophies osseuses, le malade présente une rhinite ozéneuse du 
type classique : atrophie marquée des cornets, portant surtout sur les cornets inférieurs, 
croaites, odeur. 

Les premiéres manifestations de cette rhinite remontent 4 l’Age de 13 ou 14 ans, et 
c’est vers la méme époque que |> malade s’est apercu de la présence de quelques-unes de 
ses déformations osseuses. 

Aucun signe de tuberculose ni de syphilis. Réactions de Besredka et de Wassermann 
négatives. 

Dans les antécédents héréditaires, rien d’intéressant, si ce n’est un certain degré d’éthy- 
lisme paternel. 

L’affection n’est pas familiale. Pére et mére, encore vivants, sont de santé normale. 

Comment expliquer ,la présence, chez un méme sujet, de lésions d’aspect 
si différent ? 

Entre ces dystrophies squelettiques (exostoses ostéogéniques des 
membres, malformations craniennes) et la rhinite ozéneuse, y a-t-il simple 
coincidence, ou bien existe-t-il un rapport plus ou moins direct ? 

Il nous semble logique d’admettre qu’une cause unique a produit a la 
fois les lésions osseuses et les lésions de la muqueuse nasale, qu’il s’agit 1a 
de manifestations diverses d’une méme processus originel. 

On discute encore sur le mécanisme intime des exostoses ostéogéniques. 

Des recherches les plus modernes on est conduit 4 admettre que les in- 
fluences plasmatiques, humorales, s’exercent d’une facgon prépondérante 
sur le cartilage diaphyso-€épiphysaire. 

On sait, d’autre part, par l’expérimentation que les glandes a sécrétion 
interne influencent les phénoménes de croissance d’une facgon incontes- 
table. 

De la a penser que les produits de sécrétion des glandes endocrines font 
sentir leur action sur 1’évolution du cartilage de conjugaison, il n’y a qu’un 
pas. 

Est-ce que la méme hypothése n’a pas été formulée 4 propos de la ge- 
nése de la rhinite ozéneuse et n’a-t-on pas conclu de son apparition habi- 
tuelle au moment de la puberté 4 son origine endocrinienne possible. 

Il n’y aurait rien d’étonnant a ce que 1’établissement de la vie génitale 
influat parallélement sur la nutrition des os et sur celle de la muqueuse 
pituitaire et que dans la période pubertaire se produisent certaines dévia- 
tions glandulaires susceptibles de troubler 4 la fois la prolifération cartila- 
gineuse et la nutrition de la pituitaire. 
 Certes, tout cela est encore mystérieux. On ne peut risquer 4 ce sujet que 
des hypothéses explicatives. 

Nous avons néanmoins pensé qu’a propos de ce malade, il pourrait étre 
utile d’exposer ces réflexions, car il est bon d’essayer de trouver dans les 
faits que les hasards de la clinique offrent 4 notre observation, les grandes 
lignes physiologiques d’un probléme complexe. 
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III. G. Worms. — Abcés chaud de la cloison nasale d origine dentaire. 


Je crois intéressant de vous présenter ce malade qui vient d’étre atteint 
d’un abcés de la cloison nasale d’étiologie rare. La complication est, en effet, 
apparue au détours d’incidents dentaires, dans les conditions suivantes : 


Ce jeune pompier de 22 ans avait depuis trois ans les deux incisives médianes supérieures 
obturées, quand, il y a 3 semaines une tuméfaction inflammatoire apparut au niveau du 
sillon gingivo-labial médian, envahissant bient6t la lévre supérieure et diffusant vers 
Vaile droite .du nez. L’cedéme s’était méme étendu jusqu’a l’angle interne de |’ceil droit. 

La respiration nasale, d’abord génée, devint bientét impossible. 

Pendant quelques jours, malgré lavages et applications chaudes, le malade éprouva 
des douleurs lancinantes au niveau de la région tuméfié ; il eut quelques accés de 
fiévre, 38°5. 

Il entra a l’infirmerie, ot on pratiqua immédiatement l’extraction des deux incisives 
coupables. 

La douleur et la tuméfaction de la face diminuérent rapidement, mais l’obstruction 
nasale persista ; elle s’aggrava méme. 

C’est pour ce trouble que le malade fut évacué sur notre service. 

A Ventrée, il se plaint d’obstruction nasale totale. La respiration buccale est seule pos- 
sible, nuit et jour. 

La rhinoscopie montre une énorme augmentation de volume de la cloison qui présente 
une déformation en « brioche » caractéritique, la muqueuse prenant, de chaque cété, 
contact intime avec les cornets correspondantes. 

La saillie est un peu plus marquée 4 droite qu’a gauche. 

Il existe de temps en temps des douleurs lancinantes au niveau de la cloison. 

Mais c’est surtout de la géne, de la pesanteur que le malade éprouve, ainsi qu’une légére 
céphalée. 

Au toucher, la tuméfaction est 4 peine rénitente, presque fluctuante. On a l’impression 
nette qu’il existe un épanchement entre le cartilage et la muqueuse. 

La température oscille entre 37°2 et 37°6 apres avoir dépassé 38°5 au début. 

Les alvéoles des 2 incisives médianes sont libres ; on ne remarque aucun trajet fistuleux ; 
la réaction inflammatoire qui a signalé le début des accidents est éteinte au niveau du 
sillon gingivo labial : plus d’cedéme, plus d’infiltration, plus de douleur a la pression. 

En somme, il ne subsiste plus que la tuméfaction bilatérale de la cleison. 

Un coup de bistouri planté, a droite, en plaine poche, laisse s’écouler un effet de pus 
bien lié. 

Examen bactériologiques : streptocoques. 

Les fosses nasales sont instantanément libérées. Le malade accuse le bien-étre du sujet 
qui peut a nouveau respirer par le nez. 

Les jours suivants, un petit suintement persiste a travers la plaie de la muqueuse, qu’on 
élargit & 2 ou 3 reprises a l’aide des mors d’une pince de Doyen. 

Au bout de huit jours, la cicatrisation est compléte. La guérison se maintient. Le carti- 
lage ne parait pas avoir souffert du contact purulent. 


Malgré des recherches bibliographiques assez étendues, je n’ai pas trouvé 
signalée, dans la littérature, cette variété de complication nasale d’origine 
dentaire. Il ne fait pas de doute que la collection septale soit ici en relation 
directe avec les accidents dentaires. La voie lymphatique doit étre celle qui 
fut suivie par le processus infectieux. Il parait s’agir, en somme,’ d’une 
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lymphocellulite suppurée de la cloison nasale, plut6t que d’un hématome in- 
fecté. 

Lobstruction nasale s’est en effet installée dés le début de la poussée in- 
flammatoire, en méme temps qu’apparaissait la fluxion de la lévre supé- 
rieure et du sillon naso-génien. 

extraction dentaire n’y est pour rien et l’idée d’une collection sanguine 
d’origine traumatique, ultérieurement infectée, doit étre abandonnée. 

Cette observation doit étre considérée comme un exemple, rare, il est 
vrai, de complication nasale possible au cours de la carie des incisives 
supérieures. 


— Bourgeois. — Les abcés chauds de la cloison sont assez rares ; nous sommes 
surtout habitués 4 voir des hématomes suppurés et cependant on peut voir des abces 
chauds par infection de voisinage. 


— Caboche. J’ai eu l’occasion d’observer deux cas d’abcés chauds de la cloison ; il 
s’agissait de deux femmes qui avaient présentés ces abcés au déclin de la grippe ; l’inci- 
sion amena la guérison trés simplement : il est probable qu’une écorchure de la membrane 
pituitaire avait provoqué par voie lymphatique une suppuration de la cloison. 

Dans le cas de M. Worms je pense qu’on doit invoquer autre chose qu’une infection 
lymphatique, mais bien plutét une propagation directe de la lésion dentaire. 


— Lemaitre. Les incisives supérieures, aussi bien les centrales que les Jatérales, 
voient, du fait de leur situation anatomique, leurs réactions pathologiques présenter une 
évolution nasale. 

Pour les incisives latérales nous connaissons tous ce petit trajet fistuleux qui se fait jour 
au voisinage de la téte du cornet inférieur en cas d’ostéite, ain i que, en cas de kyste, la 
voussure arrondie siégeant au méme niveau. 

Pour les incisives centrales, les faits cliniques semblent plus rares. J’ai observé cepen- 
dant un cas d’ostéite de l’incisive centrale droite fistulisée juste au niveau de la cloison 
nasale ; mais cette ostéite avait respecté la cloison J’ai observé également un volumineux 
kyste paradentaire développé au niveau de |’apex d’une incisive centrale ; dans ce cas, 
la cavité kystique qui apparut, au cours de l’intervention, comme une sorte de troisiéme 
sinus maxillaire, médian et inférieur, avait en quelque sorte usé tout le pied du vomer 
et s’était développé a l’intérieur de la cloison. Par analogie, i] me parait vraisemblable 
qu’une collection, née de la racine d’une incisive centrale, fuse vers le vomer et réalise un 
véritable abcés chaud de la cloison. D’ailleurs, dans le cas de M. Worms, bien qu’il y ait 
des lésions nasales bilatérales, les symptémes prédominent du cété droit ; or, l’incisive 
droite, nous dit Worms, est malade. 

Quel mécanisme évoquer ? Je pense, comme Caboche, que les lymphatiques ont pu 
jouer un réle, mais je crois aussi et surtout que, la collection fusant de proche en proche, a 
réalisé par simple décollement d’abord sous-périosté, puis sous périchondral le véritable 
abcés chaud de la cloison que nous a présenté notre Collégue Worms et qui me parait 
sans conteste, d’origine dentaire. 


IV. Halphen et Djiropoulos. — Léontiasis ossea. 


Le malade que nous avons l’honneur de vous présenter est atteint de léon- 
tiasis depuis l’Age de 22 ans. 
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Ce brave homme, représentant de commerce, a vu son affection débuter 
a l’age de 22 ans par une saillie au niveau de la partie latérale du nez et une 
dacryocystite pour laquelle il a été soigné sans résultat. Au bout d’un certain 
temps, est apparue une obstruction nasale du cété gauche et un médecin de 
Bar-le-Duc consulté (il y a plus de 20 ans) a constaté un volumineux cornet 
inférieur gauche avec adhérence complete entre le cornet et la cloison. A ce 
moment une intervention a été proposée, non acceptée et, petit a petit, les 
phénoménes ont été en s'aggravant et en s’exagérant. 


Aujourd’hui le malade est venu nous trouver parce qu’il ne respire plus : 
ses deux fosses sont obstruées par d’énormes masses osseuses entre lesquelles 
nous ne pouvons pas passer un stylet et cette obstruction osseuse non seule- 
ment déforme la plastique nasale mais gagne l’orbite d’ot exorbitis tellement 
prononcé que l’ceil est dans certain mouvementsexpulsé de l’orbite ; le ma- 
lade est alors forcé de remettre son ceil en place et le maintien en fermant 
la paupiére. Cet exorbitis entraine des troubles ophtalmoscopiques ; l’acuité 
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est réduite 4 2/10 d’un cété et 1/50 de l’autre cété (DT Coutela) ; la papille 
est décolorée, surtout dans la portion temporale ; le réflexe photo-moteur 
est aboli d’un cété ; d’autre part, les deux fosses pariétale et frontale sont 
considérablement hypertrophiées ainsi que les deux maxillaires. 

Tel qu'il est, le malade reproduit la description du cas de Dupuytren, dont 
le crane figure au musée de 1’Ecole Pratique. 

On a proposé a notre patient une suture des paupiéres, il s’y est refusé. 
Mais il nous demande un peu d’air pour ses fosses nasales. 

Y a-t-il lieu de lui faire une intervention plastique osseuse pour aérer ses 
fosses nasales, ou, au contraire, faut-il laisser les choses en état. 

J’apporte en méme temps que les reproductions photographiques les 
tadiographies qui nous montrent le développement énorme des os propres, 
et des os du crane. 


— Moulonguet. Je crois, étant donné |’état navrant de ce malade, étant donné le fait 
qu’il est destiné 4 perdre la vue d’ici quelques mois qu’on pourrait tenter une opération 
chirurgicale destinée 4 reformer une cavité orbitaire et 4 réduire la luxation oculaire, 
tout en rétablissant la perméabilité nasale ; j’envisagerais donc chez lui une opération 
paralatéronasale d’abord unilatérale qui permettrait de creuser dans cette masse 
ethmoidale ; il est évident qu’une telle opération entraine de gros riques mais dans un cas 
aussi navrant, je tenterais la chose. 


— Lemaitre. Ce malade m’intéresse tout particuliérement parce qu’il me rappelle 
un malade que j’ai présenté ici avec Ruppe et dont les photographies ressemblent 4 celles- 
ci, avec cette différence que chez notre malade |’évolution extérieure s’est faite du cété de 
la bouche, tandis que chez ce malade elle s’est faite en haut, vers l’orbite. Dans les deux 
cas, en effet, la lésion principale siége sur les branches montantes des maxillaires supé- 
rieurs ow elle réalise une déformation assez typique. 

Bien que l’on puisse discuter longuement A propos de ta définition de la léontiasis ossea, 
je crois pou oir considérer ces deux malades comme étant atteints de ce syndrome. 

Un mot concernant le traitement de la léontiasis ossea. Il est classique de dire qu’il ne 
faut pas opérer les sujets atteints de cette affection. Malgré cela, étant donné la géne que 
présentait notre malade pour s’alimenter, nous avons décidé, Ruppe et moi, de pratiquer 
une intervention limitée, ce qui nous a permis de constater l’existence de lésions osseuses 
répondant a-deux types ; ici nous avons rencontré de l’os mort, en voie de séquestration, 1a 
de l’os éburné, comme de l’ivoire. Nous avons enlevé les productions exubérantes et 
‘notre « opération modelante » a été suivie d’une cicatrisation simple et rapide. Depuis, la 
malade, trés satisfaite de l’intervention, est venue nous demander d’intervenir sur ses 
branches montantes, pour libérer ses yeux comme nous avons libéré sa bouche. Une 
nouvelle intervention modelante nous a donné les mémes résultats trés satisfaisants. 
Voila pourquoi je partage entiérement la maniére de voir de Moulonguet ; je conseille de 
pratiquer, par incision a la gouge et au maillet, les hyperostoses orbitaires qui, chez ce ma- 
lade qui nous est présenté, me paraissent constituer un danger sérieux pour les globes 
oculaires déja presque luxés. 


V. Halphen et Buneau. — Séquestres du conduit auditif externe 
sans otite moyenne. 


Le malade que nous vous présentons, enfant de 4 ans, nous a été amené le 15 novembre 
dernier a la consultation de la Pitié, pour un écoulement de l’oreille gauche. 
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L’examen otoscopique montrait que le conduit auditif gauche était obstrué par un gros- 
séquestre, grisatre, mobile. 

D’aprés la mére, le début de |’affection remonterait au mois de mai de cette année. 
L’enfant se serait alors plaint de démangeaisons dans le conduit, et, a plusieurs reprises, 
son oreiller aurait été maculé d’un peu de sang. En juin il y aurait eu un peu de sensibilité 
a la pression de la mastoide. 

A aucun moment il n’y eut de poussée aigué douloureuse, et tout le traitement consista 
en instillations d’alcool. 

Le volume du séquestre ne permettant pas son extraction facile par le méat auditif, 
on décide d’intervenir le jour méme, sous anesthésie au chloroforme, par voie rétro- 
auriculaire. 

L’enfant une fois endormi, on arrive assez facilement a extraire le séquestre par les 
voies naturelles, mais on constate la présence d’autres séquestres et, pour ne pas agir a 
l’aveugle, on pratique l’incision rétro-auriculaire. 

Aprés rugination, on trouve le conduit auditif membraneux décollé et partiellement 
détruit dans sa portion interne. Plusieurs séquestres, dont un volumineux, sont enlevés a 
la curette avec quelques fongosités et débris épidermiques. 

Aprés nettoyage, on constate que la séquestration s’est faite aux dépens des parois pos- 
térieure et supérieure du conduit. Celui-ci se trouve fortemeit agrandi surtout en arriére 
et un peu en haut, |’épine de Heule a disparu, et le bord postérieur du conduit présente 
une aréte trés vive, qui le sépare nettement de |’aire mastoidienne. 

La nouvelle paroi postérieure du conduit est un peu excavée, lisse comme de I’ivoire, 
sauf dans la partie qui avoisine le tympan oi l’os est granité, congestionné, en voie de 
réparation semble-t-il, la curette accroche la ligne de séparation de ces deux zones. 

La région tympanale est trés modifiée, congestionnée et il est impossible de distinguer 
dans quel état est le tympan. 

Les suites opératoires furent des plus simples ; la plaie rétro-auriculaire se cicatrisa par 
premiére intention. 

Le conduit fut méché pendant quelques jours, puis traité par des bains d’alcool. La 
secrétion d’abord trés abondante et fétide, diminua ra;idement. Le tympan est devenu 
visible peu 4 peu, et comme vous pourrez le constater, i] est intact ce qui permet d’éliminer 
la coexistence d’une otite moyenne chronique. 


Quelle est donc la nature de cette affection osseuse limitée 4 1’oreille 
externe ? 

Disons d’abord que cet enfant a un passé pathologique assez chargé. Né 
a terme et normal, il fut soigné a l’Age de 3 mois pour une affection des ge- 
noux par des piqfires et des gouttes (nous n’avons pu recueillir de rensei- 
gnements plus précis). Plus tard, au cours d’un séjour d’une année a Berck, 
il fut, 4 3 ans, opéré d’un double spina-ventosa « de la phalange du médius 
droit et du 2® métacarpien gauche». Par ailleurs, les dents de cet enfant sont 
en trés mauvais état, et en particulier les incisives et canines supérieures sont 
mal développées et présentent de multiples érosions, mais d’aprés l’avis du 


Dr Darcissac, Stomologiste a la Pitié, ces lésions ne peuvent étre considérées. 
comme des stigmates d’H. S. ; ajoutons que le B. W. a été négatif, si bien que 
nous ne pouvons retenir comme certaine, chez ce petit, que la seule imprégna- 
tion tuberculeuse. 

Chez les parents nous n’avons pu relever comme tare physiologique 
nettement établie qu'une tuberculose pulmonaire déja ancienne chez le 
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pére, affection consécutive a l’inhalation de gaz toxiques pendant la guerre. 
En outre, l’aveu d’un traitement par piqires subi autrefois constitue une 
sérieuse présomption d’infection syphilitique. 

Cet enfant aurait-il donc présenté une ostéite tuberculeuse du conduit 
auditif ? S’agit-il au contraire de syphilis ? Ce que nous connaissons de la 
tuberculose de l’oreille ne cadre guére avec 1’évolution de ce cas. Les lésions 
ont été ici trés limitées et le processus de séquestration s'est arrété sponta- 
nément alors que nous voyons habituellement la tuberculose détruire peu 
4 peu le rocher sans que les interventions successives puissent enrayer sa 
marche. La syphilis est au contraire plus coutumiére de ces attaques 4 
foyer limité et vite circonscrit. 

Enfin le meilleur argument en faveur de la spécificité c’est que le traite- 
ment d’épreuve institué récemment, semble bien avoir précipité la guéri- 
son. L,’'abondance et la fétidité de l’écoulement diminuérent 4 une allure 
brusquement accélérée dans les jours qui suivirent la premiére injection de 
Sulf-arsénol (o gr. 06) et au bout d’un semaine l’asséchement était presque 
complet. Quelques jours aprés la seconde injection faite le g décembre, la 
guérison était parfaite. 

Devons-nous voir 14 une preuve de la nature syphilitique de l’affection ou 
au contraire incriminer la tuberculose, car évidemment le processus de gué- 
rison spontanée que nous avons constaté a l’intervention ne pouvait qu’étre 
’ trés favorisé par l’ablation des séquestres et l’arsenic a pu étre dans ce 
cas un médicament adjuvant mais non spécifique. 


— H. Bourgeois. M. Aubriot a lu au nom de M. Jacques un intéressant mémoire sur 
Vostéite bénigne du conduit auditif 4 une séance de la derniére réunion de la Société 
Francaise de Laryngolcgie. 

Le professeur Jacques n’a donné aucune conclusion ferme au point de vue de la pa- 
thogénie. I] a éliminé les cellulites mastoidiennes fistulisées dans le conduit, car il s’agit 
toujours d’une ostéite du ccnduit, sans aucune otite moyenne préalable ou coexistante. 
Il a discuté la possibilité d’un cholestéatome primitif de l’oreille externe, mais, 4 mon avis, 
cette hypothése est insoutenable, car ce soi-disant cholestéatome, est un bouchon é€pi- 
dermique qui use l’os et élargit considérablement le conduit, mais 4 travers des téguments 
amincis qui ne sont jamais ulcérés. 

J’ai eu l’occasion de voir 3 cas que je rapellerai bri¢vement. 

1° Un vieillard diabétique me consulte pour une petite suppuration d’oreille. Qu’elle 
n’est pas ma stupéfaction de trouver sur la paroi postéro-intérieure du conduit une sur- 
face d’os dénudé avec un bord cutané légerement bourgeonnant, tympan absolument 
normal. J’ai suivi le malade pendant quelques temps et j’ai vu que cette surface osseuse 
s’agrandissait ; alors sans autre renseignement je lui fis ingérer mercure et iodure et la 
cicatrisation s’obtint rapidement. 

2° Un autre malade vint me trouver avec des lésions exactement semblables en me di- 
sant : je suis syphilitique, est-ce la raison de mon mal d’oreille ? Je le renvoyai a son mé- 
decin qui le traita, guérison rapide. 

3° Une jeune fille était soignée en Province depuis des mois pour une petite otite 
moyenne suppurée qui ne tarissait pas. Aprés examen je constate l’intégrité du tympan 
et de la membrane de Schrapnell ; profondément, sur la partie postéro-sup rieure du 
conduit auditif osseux, il existe une petite ulcération 4 bords légérement bourgeonnants 
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et dont le fond est représenté par de l’os dénudé ; je ne fais aucun attouchement, aucune 
-cautérisation, mais je prescris le vieux traitement mixte classique et j’observe la cicatri- 
sation apr:s un peu moins de 3 semaines. J’ai écrit au médecin de famille pour le mettre 
au courant, il m’a répondu qu’il ne voyait aucune raison de penser A la syphilis chez cette 
jeune fille. 

Quoiqu’il en soit en présence d’une ostéite du conduit auditit dont la pathogénie n’est 


pas démontrée, je me propose de penser toujours a la syphilis et d’instituer un traitement 
d’épreuve. 


— Caboche. Cette question des ulcérations du conduit avec séquestration est en 
somme assez obscure. 

Jai eu l’occasion, comme Bourgeois, d’en observer un certain nombre ; j’ai présent a 
esprit trois de ces observations. 

Le premier des malades était un homme de 45 ans qui ne présentait aucune tare syphi- 
litique ; wassermann négatif ; depuis prés d’un an, suppuration d’oreille ; objectivement, 
ostéite juxta tympanale de la paroi inférieure du conduit ; tympan intact, iodure et in- 
jection de calomel sans résultat, le malade finit par guérir aprés attouchement au chlo- 
ture de zinc et pansements secs du conduit. 

Dans un deuxiéme cas, il s’agissait d’un homme de 52 ans oto-scléreux, qui avait ima- 
giné, pour améliorer son audition, d’emplir ses oreilles de poudre d’acide borique, arrivant 
-ainsi, par cette sorte de tympan artificiel, a communiquer sans trop de peine avec ses 
semblables. Quand je vis ce malade, il souffrait de ses oreilles ; la poudre avait formé 
bouchon dans une de ses oreilles, et son ablation me révéla la méme ulsération et la méme 
dénudation osseuse que dans l’observation précédente. Ce malade était un ancien syphi- 
litique. Le wassermann était partiellement positif. Je lui appliquai un traitement spéci- 
fique qui, au bout d’un mois, n’avait donné aucun résultat. Malade perdu de vue. 

Le troiseme cas concerne un jeune homme de 25 ans. Dans I’oreille masse vitrifiée, 
dure, semblant indiquer qu’un suintement s’était produit 4 ce niveau, et, aprés son abla- 
tion, je constatai la méme dénudation osseuse juxta-tympanale avec intégrité du tympan 
et de la caisse ; le malade était le deuxiéme enfant de quatre, mais entre lui et les deux 
derniers, deux fausses couches de la mére étaient signalées ; wassermann négatif. J’ai 
institué le traitement spécifique et j’ai suivi le malade pendant un an. I] finit par guérir ; 
mais je me demande, en raison de la lenteur de cette guérison, si on peut la mettre sur le 
compte du traitement. 

En somme, d’aprés mon expérience personnelle, il n’est pas prouvé que ces sortes 
d’ostéite du conduit soient forcément de nature syphilitique. 


— H. Bourgeois. Je ferai remarquer a Caboche que dans son deuxiéme cas |’ostéite 
a pu étre causée par un traumatisme local, et que dans le troisiéme il y avait eu anté- 
rieurement une suppuration chronique de l’oreille moyenne. Je prétends incriminer la 
syphilis, seulement quand il n’y a pas d’autre pathogénie possible ou évidente. 


VI. Bourgeois et Soulas. — Tumeur de | épiglotte. 


La malade que nous vous présentons est une femme de 31 ans, enceinte 
de 8 mois, qui est venue consulter au Dispensaire Léon Bourgeois dans le 
service du professeur Léon Bernard pour un enrouement persistant qui 
avait paru suspect 4 son médecin. 

L’examen pulmonaire n’a révélé, 4 la radiographie seulement, que trois 
taches de la grandeur d’une piéce de 1 franc, 4 contours bien limités. Deux 
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de ces taches se trouvent dans le poumon droit et la troisiéme dans le pou- 
mon gauche. 

Quand nous examinons cette malade, nous apprenons qu'elle est trés 
enrouée depuis six mois environ. Pas de dysphagie, pas de douleur, pas de 
troubles respiratoires ; notons encore l’absence d’adénopathie. 

Avec l’abaisse-langue, la langue bien déprimée, on apercoit 4 la base de 
celle-ci une tuméfaction qui apparaissait trés nettement a la laryngoscopie. 
Il s’agit d’une masse arrondie, du volume d’une petite noix, rouge clair, sié- 
geant sur la partie médiane, occupant l’espace entre la base de la langue et 
l’épiglotte qu’elle cache. Il n’y a pas d’ulcération. Au toucher elle n’est ni 
dure ni fluctuante ni molle ; elle est rénittente. La ponction retire 4 peine 
deux gouttes de liquide séreux sanguinolent dont l’examen révéle quelques 
cellules épithéliales du type pavimenteux sans caractére particulier et 
quelques hématies, sans pus, sans germe ni filaments mycéliens. La cul- 
ture donne quelques rares colonies de staphylocoques. 

Il s’'agit bien d’une tumeur médiane de 1’épiglotte implantée sur la face 
linguale de celle-ci. Nous ne pensons pas qu'il s’agisse d’un lipome qui est en 
général jaundatre et mou. 

S’agit-il d’un kyste hydatique, étant données les ombres pulmonaires, 
cela est possible ,mais un supplément d’examen est nécessaire pour pouvoir 
se prononcer. 

Il n’est pas non plus illogique de penser 4 un sarcome 4 forme circons- 
crite, car le sarcome est en général rouge, situé dans cette région et n’est pas 
toujours une tumeur dure. 


VII. André Bloch et Lemoine. — Tumeur de la base de la langue. 


Cette malade, Agée de 37 ans, a présenté, il y a un an, au cours d’une 
gtossesse, une infection rhino- pharyngo-laryngée aigué avec géne trés mar- 
quée de la respiration. 

L’examen 4 cette époque a montré l’existence d’une tumeur siégeant sur 
la base de la langue. Cette tumeur molle rémittente, trés bien limitée 4 la 
palpation, comprimait 1’épiglotte. 

Revue un an aprés, la tumeur, un peu affaissée, présente actuellement 
_ une limitation encore plus nette. 

Bien que la ponction soit restée blanche, il s’agit probablement 1a d’un 
kyste développé aux dépens du tractus Thyréoglosse et justiciable d’une 
application diathermique. 


— Worms. J’ai eu |’occasion d’observer récemment une jeune fille dont le cas 
était absolument superposable a celui de la premiére malade. 

Elle présentait une tumeur réguliérement arrondie, des dimensions d’une noix, plaquée 
contre la face antérieure de |’épiglotte et empiétant sur le sillon glosso-épiglottique. 

La consistance était semi-rénitente. L’impression était qu’il pouvait s’agir d’une tu- 
meur kystique. 

Au cours de |’interrogatoire, la malade m’apprend qu’elle est également porteur d’une 
petite tumeur, grosse comme un pois, vers la partie médiane de la clavicule droite, sans 
adhérence a 1’os. 
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L’idée de kyste hydatique surgit & mon esprit. J’enléve sous anesthésie locale la petite 
tumeur de la région claviculaire : c’était un noyau fibrolipomateux. 

Le diagnostic de la tumeur glossoépiglottique était fait par analogie. J’ nlevai cette 
derniér2 trés simplement a l’aide d’une pince de Ruault. Elle était de méme aspect et 
de méme nature que la premiére : fibro-lipome. 

J’ajouterai qu’il me fut trés facile de l’extirper, grace 4 la petite manceuvre qui consista 
a tirer fortement la langue au dehors de la bouche ; la tumeur fut ainsi extériorisée et 
put étre saisie sans hésitation. 


Son ablation ne fut suivie d’aucune hémorrhagie notable et ne nécessita aucune suture, 


— Rouget. Les deux malades présentés par MM. Soulas et Lemoine ne sont pas 
superposables. Le malade de Soulas a une tumeur de la région épiglottique ; au C ntraire 
le malade de Lemoin2 a une tumeur de la région glosso-épiglottique. 5 

J’ai eu récemment |’occasion d’examiner une dame de 60 ans qui avait une tumeur 
glosso-épiglottique assimilable comme siége 4 la malade de Lemoine. Mais celle-ci était 
pédiculée, mobile entre la base de la glotte et l’épiglotte ; en outre, cette masse au lieu 
d’étre franchement rouge, était de coloration jaunatre. 

J’ai porté diagnostic de lipome et dois l’extirper prochainement 4 l’aide d’anse dia- 
thermique. 


— Bourgeois. La masse est saillante et se détache bien ; elle donie l’impression 
d’un kyste, c’est pour cela que nous l’avons ponctionnée et nous avons trouvé quelques 
gouttes de liquide. L’autre malade a été ponctionnée 7 fois mais une seule fois seule- 
ment on a trouvé une petite quantité de sang sans pus. 


— Baldenweck. Au point de vue de la conduite a tenir je ne sais pas ce que la 
plupart pensent de |’extraction par les voies cervicales. Je puis vous citer le cas d’une 
malade atteint d’un kyste pré-épiglottique et chez qui j’ai fait une opération sus-hyoi- 
dienne tout en restant extra-pharyngé. 


— Caboche. Au point de vue opératoire, 1a question que pose notre collégue 
Baldenweck est trés intéressante. Je me souviens avoir vu opérer par le professeur Sebi- 
leau un cas de tumeur glosso-épiglottique, tumeur d’ailleurs différente de celle qui nous 
est présentée car la translucidité qui apparaissait sous Ja muqueuse ne laissait aucun 
doute sur la nature kystique de |’affection. 

I] s’agissait d’un enfant d’une douzaine d’années. L’opération fut pratiquée par les 
voies naturelles : traction forcée de la langue hors la bouche, incision de la muqu use 
et extraction du kyste. 

On est étonné du jour que peut donner sur la région glosso-épiglottique la traction 
forcée de la langue : on peut ainsi véritablement extérioriser la région. 

— André Bloch. Je vois moi aussi une certaine différence dans l’aspect des deux 
malades, c’est en quelque sorte une différence de topographie car il y a un sillon trés 
net entre la langue et la tumeur dans le premier cas et dans l’autre cas, au contraire, la 
tumeur parait se développer au niveau de la base de la langue et faire corps avec elle ; 
peut-étre aussi différence de nature. Dans le premier cas on peut dire s’il s’agit d’un 
lipome ou d’un kyste ; dans |’autre, au contraire, on est amené a envisager l’hypothése 
d’une tumeur thyroidienne. Le contenu de c2s tumeurs n’est pas liquide 4 proprement 
parler, il est plutét mucoide, gélatineux. 

Pour en revenir 4 ce que vient de dire M. Caboche, je rappellerai que j’ai présenté a 
notre derniére réunion un enfant qui avait une tumeur congénitale de cett2 régi n, tumeur 
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vraisemblablement d’origine thyréoglosse et sur laquelle j’ai été amené a faire une inter- 
vention d’urgence. 


— Lemaitre. Voila deux malades fort intéressants, mais aussi fort embarrassants. 
La premiére tumeur est antérieure, médiane, glosso-épiglottique ; la seconde est laté- 
rale, pharyngo-épiglottique. 

Notre collégue Baldenweck a prononcé le mot « biopsie ». Je crois qu’il faut essayer 
de pratiquer celle-ci dans les deux cas, car le diagnostic clinique me parait impossible. 

Sans doute pour le malade de M. Bloch les hypothéses de goitre de la base de la langue 
ou de lymphocytome de l’amygdale linguale sont a retenir... 

Pour l’autre malade, j’éliminerais volontiers le diagnostic de lipome qui serait plus 
mobile et dont l’aspect jaunatre se devinerait par transparence, de kyste qui userait 
les téguments et se montrerait plus ou moins bleuté, de dysembryome du tractus thy- 
réoglosse qui ne siégerait pas aussi latéralement, mais je n’irais pas plus loin. 

Il serait bon, pour notre instruction personnelle, que ces malades soient présentés de 
nouveau devant la Société, lorsque la biopsie, |’intervention ou |’évolution aura permis 
de porter un diagnostic. 


VIII. Halphen et Wisner. — Volumineux kyste corono-dentaire de 
la machoire inférieure. 
Présentent une jeune femme de 25 ans, opérée d’un volumineux kyste 
corono-dentaire de la machoire inférieure. Ce kyste, développé aux dépens 
d'une prémolaire en ectopie dans la cavité kystique elle-méme avait usé 
complétement la table interne de la machoire. A ce niveau, on sentait la 
crépitation parcheminée caractéristique ; la table interne était raréfiée. Les 
difficultés de l’intervention ont résidé dans l’extraction de la dent, incrustée 
dans le rebord basilaire trés aminci. La crainte d’une fracture, d’ailleurs 
évitée, justifiait la présence du Stomatologiste (D™ Darcissac) tout prét a 
poser un appareil de contention. 

Le kyste a été laissé largement ouvert dans la bouche, sans ‘drainage sus- 
hyoidien latéral. 
Notons, enfin, que la dent possédait une racine intacte. 


IX. F. Lemaitre, Ch. Ruppe et Champeval. — Volumineux kyste 
dentifére suppuré du maxillaire inférieur. 

Le malade présenté est un enfant de 14 ans, porteur d’un volumineux kyste 
dentifére du maxillaire inférieur s’étendant de la prémolaire droite a la 
prémolaire gauche, déformant le menton devenu de ce fait trés proéminent. 
Deux dents manquaient sur l’arcade. La premiére était l’incisive latérale 
inférieure gauche qui a été enlevée avec la poche kystique. Cette dent 
était oblique en bas et en avant. Elle était compléte et possédait sa racine. 
La seconde était la canine inférieure gauche dont le germe avait été re- 
foulé par le kyste. Ce kyste était infecté et suppurait abondamment. 


—Halphen. L’intérét 4 cette observation réside surtout dans l’acte opératoire : vider 
le kyste et en extraire la dent qui était incluse dans la paroi inférieure. Or, les dimensions 
du kyste étaient telles que lorsque nous avons voulu enlever la dent, nous nous sommes 
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apercu que la paroi interne de la mandibule était mobile ; nous avi ns heureusement le 
prothésiste prés de nous pour parer & la fracture de la machoire inférieure. 

Le professeur Jacques a déclaré dans un article, il y a quelques années, qu’il fallait 
inciser ces kystes par ]’extérieur de fagon a les exclure de la bouche et permettre une 
cicatrisation rapide. Nous ne sommes pas de cet avis car l’opération par la voie endo- 
buccale est excessivement simple. 


— Rouget. J’ai déja présenté un malade quiavait un énorme kyste dentaire de la 
machoire inférieure ; ce kyste était si volumineux qu’il avait usé toute la table interne 
du maxillaire dont la paroi interne était constituée par les muscles de la langue et que le: 
bord inférieur du maxillaire était fracturé. 


— Lemaitre. Si j’ai bonne mémoire, le cas de M. Rouget était un kyste paradentaire, 
tandis que nous sommes en présence d’un kyste dentifére. Cette distinction est impor- 
tante ; les kystes paradentaires sont en effet beaucoup plus rares au maxillaire inférieur 
qu’au maxillaire supérieur, tandis que les kystes dentiféres se voient, par contre, presque 
exclusivement au niveau du maxillaire inférieur. 

Au point de vue évolution du kyste, conduite a tenir, technique opératoire, il y a une 
analogie complete entre les kystes paradentaires et les kystes dentiféres. 

Dans le cas que j’ai signalé tout a l’heure j’ai fait une erreur de diagnostic clinique ; 

a radiographie a redressé cette erreur, en montrant, dans la cavité kystique, la présence 
de deux dents, d’abord la dent pathologique, cause du kyste dentaire et puis une autre 
dent normale, que, par son extension, le kyste avait en quelque sorte englobée. 

Je signale que, dans les kystes tres développés, le nerf dentaire est refoulé 4 la péri- 
phérie et qu’on le trouve plaqué contre la baguette osseuse que forme le rebord basilaire ; 
il n’y a pas de troubles de la sensibilité — du moins avant l’opération. Quant aux dangers 
de fracture, ils n’existent pour ainsi dire pas. 


X. Quirin. — Un cas de lympho-épithélioma du cavum compliqué. 
de mycose. 


Le malade que nous vous présentons, est atteint d’une tumeur du 
cavum dont l’examen histologique nous démontra la nature épithélioma- 
teuse et mycosique a la fois. 


Rien a signaler dans ses antécédents. II eut a l’4ge de 10 ans une otite suppurée droite 
qui coula pendant 3 mois. En 1919, fracture des os propres du nez entrainant une déviation 
de cloison avec une légére insuffisance respiratoire. 

Depuis 6 mois, la géne respiratoire a augmenté assez rapidement a droite au point 
d’aboutir 4 une obstruction presque compléte de la fosse nasale droite. 

Le malade se plaint d’une lourdeur de la téte, de céphalées frontales passagéres, durant 
plusieurs jours, puis s’arrétant aprés un écoulement nasal sanguinolent, un peu jaunatre. 
Le malade se sent alors soulagé. II respire la bouche ouverte mais ne se plaint d’aucun 
trouble auriculaire, son état général est satisfaisant, il ne perd pas de poids. 

A examen on note des tympans scléreux une légére déviation de cloison, des cornets 
congestifs un peu plus 4 droite qu’&é gauche, un pharynx rouge un peu granuleux. 

Dans sa profondeur, la fosse nasale droite semble obstruée, on voit, en effet, 4 la rhi- 
noscopie postérieure une masse polypoide de couleur rose, coiffée de quelques bourgeons- 
saignants et bouchant les 3/4 de la choane droite ; sa consistance est molle, le moindre 
attouchement la fait saigner. Vu les difficultés de la rhinoscopie postérieure chez ce 
malade, le point d’implantation ne peut étre précisé exactement. La tumeur semble 


4 
fl 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 355 


s’insérer sur la partie supérieure du bourrelet tubaire antérieur, et retomber dans le cavum — 
en raison de son poids, en bouchant l’orifice tubaire. 

La diaphanoscopie ne révéle rien aux sinus ; une série de radiographies ne donne aucun 
résultat. 

Le Wassermann est négatif. 

Une biopsie fut faite le 23 novembre. 

Voici ce que les fragments examinés en coupes sériées ont révélé : 

Il s’agit d’une tumeur dans laquelle il existe une association étroite entre |’élément 
épithélial néoplasique et le tissu lymphoide. 

L’élément épithélial, représente par des travées irréguliéres de cellules plus ou moins 
aplaties ou fusiformes sans limitante externe, souvent en mitose, s’enchevétre avec des 
plages de tissu conjonctivo-vasculaire a la fagon des découpages des puzzles, ces derniéres 
étant constituées par peu de fibres et de cellules conjonctives, par de nombreux lympho- 
cytes, lymphoblastes, plasmocytes, polynucléaires et quelques rares éosinophiles. Les. 
lymphocytes pénétrent dans les cordons épithéliaux, les dissocient plus ou moins par 
endroits et les noient parfois complétement dans la texture d’une plage lymphoide. En 
quelques endroits ces plages sont formées presque exclusivement de plasmocytes et 
prennent un aspect granulomateux. 

La prolifération désordonnée et indépendante des boyaux épithéliaux, sans aucune 
tendance a la différentiation épidermoide, les nombreuses mitoses font de cette tumeur 
du fait de la présence de tissu lymphoide a affinité particuli¢re un lymphoépithélioma 

Nous n’insistons pas sur les détails de ces néoplasmes parfaitement connus actuelle- 
ment et décrits récemment dans les Annales. 

Il y a pourtant un point sur lequel nous devons revenir. A certains endroits les plages 
lymphoide prennent un aspect inaccoutumé (dans ces tumeurs) de granulome grace a 
une prédominance de plasmocytes. 

Une coloration au bleu de toluidine nous donne |’explication de cette disposition parti- 
culiére, on y trouve, en effet, quelques spores ayant toutes les apparences de crypto- 
coques. Ces lésions de granulome n’ont certes ici pas la valeur clinique d’un mycose, 
l’élément primitif et prédominant étant bien entendu 1’épithélioma, elles ont simple- 
ment la signification d’une trouvaille accidentelle d’une mycose greffée sur la surface 
ulcérée d’une néoplasie et évoluant sans dommage pour |’économie dans la zone inflamma- 
toire de |’épithélioma. 

Aussi nous proposons-nous de négliger au point de vue thérapeutique |’élément myco- 
sique et de s umettre ce malade 4 un traitement aux rayons X ; ces tumeurs en effe 
présentent une radiosensibilité assez marquée. Bien que les cultures des cryptocoques 
soient extrémement délicates et difficiles, nous nous proposons de refaire une biopsie et 
d’essayer la culture des spores sur milieu de Sabouraud. 


XI. Maurice Philip. — Un cas de corps étranger rétrograde de. 
l'cesophage. 

L’cesophagoscopie est aujourd’hui chose tellement courante qu'il serait 
banal de rapporter un simple cas de corps étranger cesophagien. Mais les. 


circonstances et 1’évolution de celui dont voici l’histoire m’ont paru suscep- 
tibles de quelque intérét. 


Un bébé de sept mois joue avec la broche de sa bavette, la met a la bouche et |’avale. 
Sa famille alarmée le porte sur le champ chez un médecin, qui, ne voyant rien dans la 
gorge, conseille l’examen d’un radiographe ; aussitét une radioscopie est faite, qui montre- 
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la broche dans l’estomac, horizontale, et l’épingle repliée contre la plaquette. Connaissant 
l’évolution habituelle des corps étrangers des voies digestives quand ils ont franchi le 
cardia, le médecin tranquillise la famille, assurant que le corps étranger sera expulsé 
spontanément par les voies naturelles. Six jours se passent pendant lesquels les parents 
attendent en vain la sortie de la broche, tandis que l’enfant, gai, bien portant, ne parait 
nullement incommodeé. II y a bien eu, au quatriéme jour, quelques efforts de vomisse- 
ment, mais tout semble rentré dans |’ordre ; l’enfant téte bien et a des selles normales. 
Justement inquiéte de cette carence, la mére raméne son fils chez le radiographe et un 
nouvel examen aux rayons X montre alors la broche « ouverte, située verticalement dans 
« le tiers inférieur de l’cesophage, la pointe en bas, immobilisée derriére le coeur ». 

C’est alors que je vis le bébé pour la premiére fois ; une anesthésie au chloroforme me 
permit de faire une rapide cesophagoscopie et de ramener a la fois le tube et la broche, 
Les suites opératoires furent inexistantes, sans le moindre trouble digestif. 


De ce fait clinique je tirerai deux commentaires : D’abord, c’est qu’on 
aurait di se préoccuper des vomissements de l'enfant au quatriéme jour ; 
c’est a l'occasion de ces efforts que la broche s’est ouverte et a été refoulée 
par sa grosse extrémité a travers le cardia pour étre fixée définitivement 
dans l’cesophage dés que le péristaltisme normal s’est rétabli. Ensuite, 
c’est qu'il ne faut pas se contenter d’affirmer qu’un corps étranger des voies 
digestives, ayant déja franchi le cardia, devient de ce fait moins nocif et 
s’éliminera par les voies naturelles. C’est la plupart du temps la régle, mais 
des radioscopies successives devront étre faites pour s’assurer de son che- 
minement et permettre ainsi l’intervention opportune en cas d’arrét de 
son évolution. 
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AU SUJET DU it CONGRES INTERNATIONAL 
D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


A la suite de la publication faite dans le n° de janvier des Annales, 
le P? SCHMIEGELOWA a adressé au PT SEBILEAU la lettre suivante : 


Copenhague, le 10 mars, 1928. 
M. le P. SEBILEAU, Paris. 


Mon cher collégue, 


Je vous adresse ces quelques lignes pour essayer d’écarter certains malen- 
tendus a la suite deSquels vous avez pris, vous, mon cher et estimé ami et 
collégue, la résolution déplorable de ne pas prendre part au Congrés de Co- 
penhague. 

Je regrette vivement que la lettre que je vous ai adressée le 28 décembre 
1927 en réponse 4 votre lettre du 15 décembre ait pu vous faire croire que le 
Congrés de Copenhague voulait renier son affiliation au Congrés de Paris de 
1922, Congrés dont vous étiez l’éminent président. Si vous l’avez cru, je 
vous prie d’étre assuré que cette pensée était bien loin de moi. Je puis vous 
affirmer que 7’ai toujours eu l’intention, dans le discours en francais par le- 
quel j’ouvrirai le congrés le 30 juillet, de mentionner le Congrés de Paris de 
1922 et de dire que c’est 14 qu'il avait été résolu : 1° que le prochain congrés | 
se réunirait 4 Copenhague sous ma présidence ; 2° que les congrés embrasse- 
raient dorénavant l’otologie et la laryngologie. 

Cher ami et collégue, je suis prét 4 vous envoyer le projet de mon discours 
d’inauguration, si la chose est nécessaire pour vous persuader de venir a 
Copenhague. 

Le Comité danois et moi personnellement attachons tant de prix 4 vos re- 
marquables qualités, tant comme homme que comme oto-laryngologiste ; 
nous autres Danois avons envers la France et nos collégues francais une dette 
de reconnaissance si profonde que nous serions infiniment peinés si, par suite 
d’un malentendu, vous vous absteniez de venir 4 Copengague. 

Je souhaite que ces quelques lignes vous persuadent de nous accorder le 
plaisir de votre présence, vous et beaucoup d’autres de nos amis Frangais. 

Dans l’attente d’une réponse favorable, je vous prie de croire, cher Collégue 
et ami, 4 mes sentiments dévoués et amicaux. 


Signé : E. SCHMIEGELOW. 
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Le P? SEBILEAU a répondu : 
Paris, le 28 mars 1928. 
Le P® SCHMIEGELOW, 18, Norregade, Copenhague. 
Mon cher Collégue, 


Les membres du X® Congrés international d’oto-rhino-laryngologie qui 
s’est tenu a Paris en 1922 ont accueilli avec une vive satisfaction les déclara- 
tions et les promesses que vous avez bien voulu me faire par votre lettre 
recommandée du 10 courant. 

Certes, ce n’est pas sans quelques regrets qu ils voient le comité 
danois, dans ses projets d’ organisation du Congrés de 1928, rompre avec cer- 
tains rites de fondation : telle l’ouverture de la premiére séance par le prési- 
dent du dernier Congrés. Mais ils se rendent compte qu'il n’est pas aisé, aprés 
une période aussi doulourecsement troublée que celle que nous venons de 
traverser, de renouer des relations scientifiques internationales longtemps 
interrompues et tous ici nous comprenons qu’il y a des sacrifices 4 faire a 
l’idée de paix et de rapprochement. 

Nous adhérerons donc, mes collégues, Albert Hautant, secrétaire général, 
Georges Laurens, trésorier, et moi, au Congrés de Copenhague. Nous tenons 
pour certain, qu’en modifiant ainsi, en vue de l’apaisement général, les déci- 
sions que nous nous étions vu dans l’obligation de prendre, nous aurons 
l’approbation de tous les laryngologistes francais et de tous les membres. 
du Congrés de Paris de 1922. 

Je pense étre l’interpréte de tous mes compatriotes, mon cher collégue, 
en vous remerciant pour les termes d’amitié et de reconnaissance que conte- 
nait notre lettre a l’'adresse des laryngologistes de France et en vous donnant 
l’assurance que nous professons ici, pour nos confréres du Danemarck, les 
mémes sentiments d’affectueuse sympathie. 

Personnellement, j’ai 4 coeur de vous dire combien j'ai été sensible 4 vos 
paroles si particuliérement amicales et combien je me réjouis que soit dissipé 
le nuage, heureusement sans épaisseur, qui a obscurci pendant quelques se- 
maines les premiéres manifestations de ce Congrés de Copenhague que 1’As- 
semblée de Paris a été heureuse de confier 4 votre haute autorité scienti- 
fique et de placer sous la protection de votre personne universellement res- 
pectée. 

Je vous prie de croire, mon cher Collégue et Ami, 4 mes sentiments les 
plus dévoués. 

Pr P. SEBILEAU. 
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Ocharan Posadas. — Notion et traitement des maladies du nez, de la 
gorge et des oreilles (Grijelmo, Editeur, Bilbao, 1927). 


Ce petit livre, trés bien congu, condense en 93 pages les notions d’O. R. L. indispensables 
au praticien. Un court chapitre de sémeiologie rappelle les symptémes capitaux qui lui 
permettent de faire un diagnostic des affections courantes qu’il peut rencontrer dans sa 
clientéle. Le Dt Ocharan Posadas indique pour chaque cas les grandes lignes du traitement, 
eninsistant particuliérement sur les soins médicaux ou les actes de petite chirurgie spéciale 
que le médecin peut avoir 4 ordonner dans les affections qui ne nécessitent pas l’appel 
du spécialiste ou en attendant la venue de ce dernier. 

Dans le traitement des otites aigués suppurées, l’auteur est resté fidéle aux panse- 
ments par petites méches, enfoncés dans le conduit, jusqu’au contact du tympan ; dans 
celui des otites chroniques, il insiste sur l’importance du lavage a Ja canule d’Hartmann 
et demeure partisan de l’ossiculectomie. Ce petit livre rendra les plus grands services 
aux médecins espagnols en les familiarisant, sans les rebuter, avec la pathologie oto- 
rhinolaryngologique. 


A. MOULONGUET. 


Marriott. — La pédiatrie au point de vue de 10. R. L. (Amnais of 
otology, t. XXXVI, n° 3). : 


L’enfant morveux et l’enfant sourd sont des clients bien connus. Ce n’est pas d’eux 
qu'il est question ici. Actuellement les pédiatres renseignés savent qu’il existe une tres 
grande proportion d’infections et de maladies dont le traitement est impossible sans 
l’aide de l’oto-laryngologiste. Le principal probléme chez le nourrisson est |’alimentation. 
Quand celle-ci peut étre mise hors cause, c’est dans une source infectieuse située dans 
le nez, le pharynx ou les oreilles que le pédiatre doit rechercher l’origine des troubles 
que présente le nourrisson. Nombreuses sont les observations qui prouvent que cette 
source est trés souvent située dans |’oreille mais non moins souvent aussi dans les sinus. 
Souvent sinus et mastoide sont en méme temps infectés. Dans une statistique de M. on 
trouve que dans 75 °/o des cas de troubles gastro-intestinaux séveéres, l’antre infecté 
a été le point de départ de la maladie. Il n’y a pas que le nourrisson qui présente ces 
formes graves d’infection d’origine oto-rhinologique. Seulement l’infection prend alors 
d’autres aspects. Tantét on croit avoir un enfant tuberculeux, tantét on diagnostique 
une adénopathie trachéo-bronchique. Presque dans tous ces cas, c’est d’une sinusite que 
sont atteints ces enfants. Méme le rhinologiste ne songe pas a la possibilité d’une sinusite 
quand il s’agit d’un enfant et cependant combien de soi-disant appendicites ont été opérées 
en vain quand seulement la reconnaissance d’une sinusite a permis d’obtenir la guérison. 
L’asthme infantile est trés souvent manifestation d’une sinusite chez |’enfant. 

On croit généralement que les Américains exagérent le réle que joue leur « focal in- 
fection ». Pour Marriott une des plus importantes manifestations de cette « focal infec- 
tion » avec foyer dans le nez et la gorge est la néphrite. Soit qu’il s’agisse de la glomérulo- 
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néphrite, soit su:tout qu’il s’agisse de la néphrite tubulaire. Dans cette derniére (oligurie 
avec beaucoup d’a'bumine 4 cylindres) on peut presque dans tous les cas trouver chez 
l’enfant une sinusite maxillaire. Le drainage de cgs sinus est réguliérement suivi d’une 
amélioration et la réinfection du sinus améne le retour des symptémes urinaires. Nombre 
de jeunes enfants, voués par notre traitement habituel a une néphrite chronique, ont 
été guéris par l’auteur par le drainage du sinus maxillaire infecté. On a signalé parfois, 
sur Je continent, la disparition de |’albumine aprés guérison d’une sinusite maxillaire. 
Mais c’est pour la premiére fois, nous semble-t-il, qu’un auteur insiste ayec cette énergie 
sur le traitement de la sipusite maxillaire en cas de néphrite chez l’enfant. 

Ces diagnostics sont généralement faits par le pédiatre. Quand il s’agit de ces diarrhées 
septiques avec déshydratation provenant des mastoidites, c’est chose connue que les 
phénoménes auriculaires sont si peu marqués que sans les troubles intestinaux, jamais 
un otologiste n’ouvrirait ces mastoides. I] en est de méme des sinusites et c’est la raison 
pour laquelle nous nous sommes laissés deyancer dans la connaissance de ces maladies par 
les pédiatres. Si la mastoidite a un signe important qui est la chute de la paroi postérieure 
du conduit, la sinusite se manifeste par une tuméfaction de la chaine postérieure des 
glandes cervicales. I] faut que le laryngologiste prenne |’habjtude de toucher les ganglions 
cervicaux et sous-maxillaires et s’il les trouve douloureux, qu’il recherche une inflamma- 
tion latente soit dans le sinus, soit dans |’anneau de Waldeyer et méme dans l’oreille. 

Ce travail a été communiqué 4 une société d’O. R. L. de Saint-Louis ot de nombreux 
spécialistes se sont associés aux idées de M. On a surtout insisté sur la déception que 
donne parfois l’adénotomie au point de vue du relévement de |’état général de l’enfant. 
Dans des cas analogues, il doit s’agir de sinusite méconnue. Quoique l’expérience de 
E. D. King ne soit pas trés grande, il peut dire que le simple antrotomie n’est pas suffi- 
sante et qu’il faut enlever toute la mastoide malade. Il montre le skiogramme d’un 
bébé de 6 semaines ou toute la mastoide a di étre enlevée. Otologiquement ce bébé ne 
présentait aucun symptome et c’est sur les instances du pédiatre que King a ouvert la 
mastoide. Une trés grande proportion d’enfants atteints d’otite ont sfirement en méme 
temps une mastoidite. Quand il s’agit d’enfants bien nourris, un trés grand nombre 
de ces enfants guérissent sans antrotomie. Dans une proportion beaucoup moins grande, 
et surtout chez l’enfant mal nourri, la guérison spontanée ne se fait pas et l’antrotomie 
devient nécessaire pour sauver la vie de l’enfant, ajoute Marriott. I] peut arriver méme 
qu’on ouvre la mastoide inutilement. C’est ce qui lui est arrivé deux fois. Dans un cas, 
M. ouvre la mastoide d’un cété et la trouve saine. Mais deux jours plus tard, |’autre mas- 
toide a été trouvée pleine de pus. L’enfant a guéri rapidement. Dans le deuxiéme cas 
un enfant antrotomisé des deux cétés inutilement était au début et une pneumonie 
qui a guéri malgré la double antrotomie. Du reste, Marriott ne connait aucun cas ou 
l’opération ait fait du tort a l’enfant. Mais il connait des cas qui sans l’opération seraient 
certainement morts. LAUTMAN. 


Sacher. — Liintoxication saturnine professionnelle de J oreille et 
des voies respiratoires supérieures (Monaisch. {. ohrenh., n° 7, 1927). 


Si la U. R. S. S. n’est peut-étre pas le paradis de l’ouvrier, elle posséde au moins a 
Léningrad un Institut pour l'étude des maladies professionnelles dont nous avons a 
plusieurs reprises déja, analysé des travaux importants. Le présent travail qui émane du 
méme Institut, résyme trés bien ce que nous sayions déja et apporte quelques confir- 
mations dans le détail, Le saturnisme est parmi les intoxications professionnelles une 
des plus importantes. Malgré tous les progrés de l’hygiéne, le saturnisme professionnel 
& une tendance & augmenter puisque |’industrie se sert de plus en plus du plomb. D’aprés 
une statistique anglaise, il n’y a pas longtemps, le plomb était manié dans 110 industries. 
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Aujourd’hui la liste est montée 4 150. A Léningrad sur 250.000 ouvriers, 14.000 (5 1/2 %) 
sont professionnellement en contact avec le plomb. 

Des trois portes d’entrée pour le plomb dans notre organisme, la peau, l’appareil 
digestif et l'appareil respiratoire, sans aucun doute la derniére est Ja ples largement 
ouverte pour l’intoxication. La poussiére contenant des parcelles de plomb, respirée 
pendant le travail est le principal véhicule de l’intoxication. Aussi voyons-nous que les 
affections des premiéres voies respiratoires chez les ouvriers maniant le plomb sont tres 
fréquentes, surtout sous forme de rhinite hypertrophique. Pour nous, rhinologistes, la 
conséquence naturelle est de surveiller les ouvriers sous ce rapport. 

Nous sommes beaucoup moins renseignés sur le saturnisme de l’oreille. I] faut étre 
prudent en qualifiant une surdité chez un ouvrier travaillant avec le plomb comme 
professionnelle parce que cette derniére n’a pas de caractéristiques spéciales. En tous 
cas le rameau vestibulaire semble résister au saturnisme. 

LAUTMAN. 


OREILLE MOYENNE 


D. M. Lierle. — L’otite moyenne chez les enfants (Aunales of otology, 
t. XXXVI, n° 3). 


On se rappelle les nombreuses publications qui ont.suivi chez nous a communication 
de Renaud sur la suppuration latente de l’os pétreux chez l’enfant en bas age. Déja avant 
lui, Hartmann, en 1898, avait attiré l’attention sur l’existence d’une otite qui se cachait 
sous des symptémes gastro-intestinaux chez |’enfant. On a voulu méme créer une otite 
spéciale chez l’enfant dont les symptémes seraient une émaciation, une déshydratation 
rapide avec diarrhée a marche progressive si un traitement otologique n’intervient pas 
a temps. Si une telle otite existe réellement, la collaboration entre pédiatres et otolo- 
gistes seule pourra l’établir. En attendant, le travail de L. est une contribution inté- 
ressante 4 la question parce que la plupart des malades suivis par lui, lui ont été envoyés 
par un service de pédiatrie. Une premiére constatation le frappe:c’est que l’otite est 
apparemment secondaire 4 une inflammation du nez et de la gorge, mais mieux que cela 
‘dans 98 sur 100 enfants examinés on a pu diagnostiquer une sinusite péri-nasale. 
Quoiqu’on puisse a juste titre s’étonner de cette fréquence de la sinusite chez |’enfant 
en bas age, |’otite perd beaucoup de sen caractére mystérieux quand elle se présente 
comme secondaire 4 une rhino-pharyngite grave chez l'enfant. L’otite ne s’impose pas 
dans ces cas par ses symptémes habituels. Elle est pour ainsi dire noyée dans la maladie 
de I’état général. Mais quand on la recherche de parti-pris, elle se montre par assez de 
symptémes, dit L., a un ceil exercé pourqu’on puisse affirmer son existence. Qu’on ne 
s’attarde pas a trouver les signes habituels de l’otite aigué. C’est au contraire une chute 
de la paroi postéro-supérieure du conduit prés du tympan qui serait caractéristique 
dans ces cas. C’est que l’inflammation a quitté la caisse et s’est établie déja dans la mas- 
toide. Pas un cas avec otite n’a été vu dans la série de l’auteur sans qu’il présente soit 
une altération caractéristique du tympan, soit surtout cet épaississement de la paroi. 
Caractéristique aussi est le fait que dans la grande majorité des cas l’otite est bilatérale. 
L’otoscopie n’est pas toujours trés facile. Un petit spéculum, un bon éclairage sont des 
conditions indispensables. Invariablement, la rhinoscopie révélera l’existence d’une in- 
flammation du naso-pharyrix avec pus dans la région ethmoidale et dans le cavum, ce 
qui probablement fait dire 4 |’auteur que la sinusite dans ces cas est aussi fréquente 
que l’otite ou & peu prés. Quant 4 l’aspect général de l’enfant, on est frappé par la gravité 
du cas et la rapidité avec laquelle l’émaciation de |’enfant s’est installée. On voit un 
enfant pour la premiére fois, le soir par exemple et dés le lendemain on est frappé par son 
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amaigrissement et la sécheresse de sa peau. Inutile de dire que la fiévre est généralement 
haute, que l’enfant est pale et cyanotique et que la diarrhée est un phénoméne constant 
Voici maintenant un cas typique. 

Un bébé de 12 mois est admis dans le service de pédiatrie avec le diagnostic d’athrepsie. 
Depuis le 11 octobre l’enfant fait une septicémie avec perte de poids et une diarrhée avec 
selles putrides. La déshydratation est tres marquée. Neuf 4 quinze selles fétides verdatres, 
dans la journée vomissements, refus d’alimentation. Les deux tympans sont rouges, 
bombés, de méme les deux parois postéro-supérieures du canal auditif bombent. Pus dans 
chaque fosse nasale et dans le cavum. Double paracentése. Malgré l’évacuation de pus, 
état ne s’améliore pas. Double mastoidectomie. Dés le surlendemain pus sous pression 
dans chaque antre. Streptocoque hémolytique dans le pus. Dés le deuxiéme jour, amé- 
lioration nette. La sinusite (?) a été en méme temps soignée avec un spray d’une solu- 
tion d’éphédrine 4 3 % suivi d’une instillation d’orgynol 4 5 %. Guérison vers la fin no- 
vembre. 

Mais il n’y a pas que les cas aigus de cette forme d’entérite septique qui sont d’origine 
auriculaire. I] existe des formes d’entérite subaigué coupées par des poussées aigués 
que nous connaissons bien et de longue date comme occasionnées par des végétations 
adénoides infectées. L. les met aussi sur le compte d’une otite chronique dont il rapporte 
l’exemple suivant : 

Un bébé de 14 mois a été élevé au sein jusqu’a l’Age de 1 an. Depuis il n’augmente 
plus de poids. Son appétit est capricieux et de temps en temps il présente une diarrhée. 
Le pédiatre ne trouve aucune cause et envoie |’enfant le 19 novembre dans le service 
d’0. R. L. On trouve du pus dans chaque région ethmoidale. Les amygdales sont larges 
et infectées. Les deux tympans sont rouges. A gauche Ja paroi postérieure du conduit 
parait nettement bombée. A droite |’épaississement de la paroi paraissait discutable- 
On fait une double paracentése sans aucun résultat. On n’attend pas et deux jours 
plus tard on fait une double mastoidectomie. En effet, la mastoide gauche était remplie 
de granulations et de pus. Mémes conditions, quoique moins prononcées dans la mastoide 
gauche. L’enfant a guéri lentement mais compléetement. 

C’est trés justement qu’a la suite de cette observation l’auteur dit que la sinusite 
peut simuler la mastoide. Encore, pour étre plus exact, devrions-nous dire adénoidite 
au lieu de sinusite. Mais on sait que les Américains diagnostiquent trés facilement une 
sinusite chez les nourrissons. Voici par exemple une observation publiée par Jeams. 
Un bébé de 1 mois cesse d’augmenter de poids et présente en méme temps de la diarrhée 
et des phénoménes d’intoxication grave. La déshydratation devient rapidement inquié- 
tante. Comme cause on trouve une sinusite aigué. Le traitement dirigé contre cette sinu- 
site améne rapidement la disparitioh de ces phénoménes inquiétants. L. n’apporte pas 
de cas cliniques de ce genre, mais, ce qui est bien plus intéressant, des constatations 
d’autopsie. Des sinusites chez des nourrissons en bas age avec du pus épais dans le sinus 
maxillaire de l’un des bébés. 

Naturellement s’il y a complication de sinusite et de mastoidite la guérison ne peut 
étre obtenue que si les deux sources de l’infection septique sont tarées. Nous allons 
encore résumer comme exemple |’observation suivante : 

Un bébé de 14 mois tombe malade le 11 septembre avec fiévre et convulsions, diarrhée, 
perte de poids, déshydratation, refus d’alimentation. Pas de cause nette. Une ponction 
lombaire reste négative. L’examen O. R. L. montre le nez plein de pus, le cavum rouge, 
les amygdales larges et infectées, le tympan droit rouge, le tympan gauche mat. Légére 
chute de la paroi postéro-supérieure des deux conduits qui augmente les jours suivants. 
Double paracentése donne issue au pus & gauche, rien a droite. Ponction de la parci 
postéro-supérieure du conduit externe droit donne issue 4 du pus provenant de |’antre. 
Double mastoidectomie. Pus et granulations dans Jes deux mastoides. L’amélioration 
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n’est pas trés nette. On procéde alors sous anesthésie générale, chloroforme et oxygéne, 
a4 l’examen des sinus. On trouve du pus dans chaque région ethmoidale, un paquet d’adé- 
noides infectées dans le naso-pharynx, du pus épais est aspiré de chaque sinus maxillaire. 
Les deux sinus sont ouverts et lavés avec une solution d’eau boriquée. L’état de l’enfant 
s’améliore immédiatement aprés. 

En nous tenant seulement aux saliciathon on peut affirmer que de pareils faits sont 
exceptionnels chez nous. II est plus que probable que les plus courageux des oto-chirur- 
giens se seraient contentés d’une adénoidectomie comme seule intervention chirurgicale 
et de surveiller de prés le bébé pour intervenir éventuellement sur les mastoides et peut- 
étre sur les sinus. N’oublions pas que plusieurs oto-chirurgiens considérent la mastoidec- 
tomie comme une intervention souvent mortelle chez le nourrisscn. Cependant la mort 
subite, méme sans opération, est assez connue des pédiatres chez le bébé malade. Ainsi 
trois enfants, atteints de légére forme de cette entérite otitique qui semblaient aller 
vers la guérison, ont été trouvés morts dans leur berceau sans que les otologistes les eussent 
méme examinés. II est certain que dans le cas suivant on aurait mis la mort sur le compte 
de la mastoidectomie. Un enfant de 3 mois atteint d’impétigo et d’un peu de diarrhée 
a été vu par le pédiatre 4 9 heures du matin. I] paraissait un peu pale seulement. A midi 
il a été trouvé mort dans s n Lerceau. A |’autopsie on a trouvé une double otite moyenne 
suppurée. Si entre g heures et midi on était intervenu il est douteux que |’opération 
ett sauvé le bébé. 

Le traitement dépend du pédiitre sauf bien ente .du pour la partie otologique. Mais 
quand L. dit que les symptémes otologiques sont si rarement proéminents qu’une para- 
centése Ou une mastoidectomie puisse étre sans hésitation conseillée, nous devrions 
abandonner au pédidtre méme les indications de nos manipulations otologiques. Un 
tympan peut étre rouge et bombant et le pédiatre peut tout de méme ne pas voir de 
signes d’alarme pour le petit malade. On voit donc que le réle de l’otologiste dans cette 
forme de l’otite est réduit 4 un minimum. Mais nous avons déja dit que le tableau cli- 
nique de cette affection est loin d’étre au point et une collaboration étroite entre otolo- 
giste et pédiatre est absolument nécessaire. 

Si nous devons intervenir il nous faut savoir qu’une paracentése sera rarement suffi- 
sante pour évacuer le pus. Lierle fait la paracentése sans anesthésie ni locale, ni géné- 
rale. Pour la mastoidectomie, l’anesthésie générale (chloroforme et oxygéne) est néces- 
saire. I] ne faut pas obtenir une anesthésie profonde. Le bébé s’endort au bout de 2 a 
3 minutes et donne des signes d’un sommeil imparfait pendant l’opération. On com- 
mence l’anesthésie quand l’opérateur est prét A intervenir. La mastoidectomie doit étre 
rapide et complete. Cing minutes pour chaque cété est une limite extréme. N’oublions 
pas de soigner en méme temps les cavités nasales. L. recommande un spray avec chlorhy- 
drate d’éphédrine & 2 % suivi 5 minutes aprés par une instillation d’orgynol a 5 %. 
Quelquefois méme chez des nourrissons de quelques mois i] était nécessaire de faire un 
lavage des sinus maxillaires avant que les symptémes ne disparaissent. 

LAUTMAN. 


Wonsowski. — La solution de Calot dans lotite suppurée (/onasich. 
}. ohrenh., n° 8, 1927). 


Une publication roumaine sur les excellents résultats que donne le liquide de Calot 
dans les otites suppurées a incité W. 4 employer a son tour ce médicament dans 37 cas 
d’otites suppurées de toutes natures, avec perforation centrale et sécrétion muco-puru- 
lente, avec perforation latérale et sécrétion suppurée mal odorante, avec ou sans polypes, 
dans les otites cholestéatométeuses et dans celles apres radicale. Enfin, dans les otites 
tuberculeuses. Les résultats ont été absolument nuls, sauf dans deux cas (un aprés radi- 
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cale, un de tuberculose) ot il y a eu amélioration. Il est inutile d’employer un meédica- 
ment qui, par son odeur (iodoforme, gaiacol, créosote), est trés affichant et nullement 
exempt de douleurs pour le malade. LAUTMAN. 


Jinsype Solvaddi. — La thérapeutique de l’otorrhée & fuso-spirilles 
(Arch. Ital. di otologia, 1925). 


a 


La localisation dans !’oreille moyenne de |’anaérobisme fusospirillaire est loin d’étre 
exceptionnelle. L’auteur a pratiqué systématiquement l’examen bactériologique du 
pus des otites suppurées de la consultation d’otologie de Naples. En quelques mois il 
a pu rassemblé douze cas dans lesquels l’anaérobie fusospirillaire prédominait sur les 
autres germes. Ces douze cas — tous chroniques — furent traités avec succés au moyen 
d’agents divers (novarsénobenzol, bleu de métyléne, trépol-nectigol) en application 
locale. Le traitement par le novarsénobenzol (attouchement ou bains quotidiens avec 
soluté aqueux de 1 a 3 %) s’est montré plus particuliérement efficace. 

AGOSTINI. 


Chapman. — La tuberculose de l’oreille moyenne et l’héliothérapie. 
(Annals of otology, t. XXXVI, n° 3). 


I] est trés difficile de se faire une opinion sur les rapports qui existent entre l’4ge des 
malades et la fréquence de la tuberculose. Généralement on croit que le maximum de 
fréquence est entre 2 et 5 ans et qu’au-dessous de 15 ans la tuberculose de |’oreille est 
bien plus fréquente que chez l’adulte. I] est de méme trés difficile de se faire une idée 
sur la fréquence de Ja tuberculose de l’oreille en général. Méme en tenant compte que 
lotologiste non averti méconnait assez facilement Ja nature tuberculeuse d’une otorrhée, 
lexpérience des différents otologistes exercant dans des sanatoria spéciaux pour tuber- 
culeux, varie beaucoup. Ainsi Saint-Clair Thomson a vu sur 700 tuberculeux observés 
par lui dans un sanatorium pendant 3 ans, seulement 2 cas de tuberculose de |’oreille. 
Goldsmith n’a pas vu un seul cas de tuberculose de |’oreille sur 300 malades d’un sana- 
torium a Toronta, tandis que Chapman compte a peu prés 4 a 6 cas de_tuberculose 
de l’oreille sur 100 tuberculeux pulmonaires. Ce n’est pas une simple question de 
Statistique que nous avons en vue. Etant donné que les caractéres de la tuberculose 
de l’oreille sont si incertains i] importerait bien de savoir si orf a une grande chance 
de méconnaitre la nature tuberculeuse d’une oreille dans la pratique ordinaire. Au 
point de vue pratique, ces erreurs de diagnostic sont rarement préjudiciables au 
malade depuis que |’otologiste est devenu conservateur dans les cas de suppuration 
chronique de l’oreille. L’otologiste attache beaucoup plus d’importance maintenant au 
traitement général que dans le passé. Si un otorrhéique lui parait suspect de tuber- 
culose il n’hésite pas a le soumettre A un traitement général dans lequel l’héliothérapie 
trouve une place prépondérante. Reste a savoir si Il’héliothérapie locale est plus efficace. 
Chapman a employé l’héliothérapie locale pendant 2 ans dans les quelques cas d’otite 
tuberculeuse qu'il » eus a soigner. Les résultats lui ont paru trés satisfaisants. La 
technique employée par lui est celle utilisée dans le Solar Laryngoscope. Par une série 
de miroirs le malade arrive 4 voir son propre tympan et a diriger la lumiére solaire 
dans la caisse. L’avantage de ce systéme est de permettre au malade de suivre lui-méme 
le processus de guérison. Les résultats paraissent 4 Chapman assez encourageants pour 
recommander la méthode. N’oublions pas que depuis que la photothérapie se répand 
davantage dans la pratique, le pronostic de la tuberculose extra-pulmonaire s’amé- 
liore constamment. Mais il nous parait peu probable que des séances d’une demi- 
minute graduellement montées jusqu’A 15 Ou 20 minutes, comme les emploie 
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Chapman, puissent étre d’une réelle efficacité méme si les rayons sont dirigés direc- 
tement sur l’endroit malade. Par contre ou trouve dans la littérature allemande 
l’observation de deux cas authentiques de tuberculose de l’oreille qui ont guéri par 
des séances prolongées de canotage en plein soleil auxquelles se sont livrés les deux 


malades. LAUTMAN. 
MASTOIDE 
Barwich. — Sur l influence du génie épidémique sur la morbidité et 


l’évolution de la mastoidite aigué (Monatsch. }. ohrenh., n° 7, 1927). 


Evidemment tout le monde parle d’un génie épidémique ou plutét d’un mauvais 
génie épidémique, quand on voit que brusquement des maladies infectieuses prennent 
une allure anormale et que leur nombre augmente. On a voulu étendre cette noticn du 
génie épidémique aussi aux mastoidites parce que la non plus il n’est pas rare de voir 
que le nombre des mastoidites varie beaucoup d’une année a l’autre (de 20 a 53 dans le 
service d: O. Mayer ot B. a fait ses recherches). La gravité des complications ne dépend 
pas du nombre de ces mastoidites, mais bien de cette chose inconnue qu’est le génie 
épidémique. Bien entendu, avec la gravité des complications augmente aussi la morta- 
lité qui ans le service de M. a varié entre 2,6 et 27,3 par an. Ce que c’est au juste que 
le génie épidémique, B. n’en sait rien. Que les mastoidites soient plus fréquentes de jan- 
vier 4 avril, 4 l’époque de la grippe, est chose connue. Mais que B., aprés de nombreux 
autres auteurs, propose ]’intervention précoce dans les mastoidites qui semblent dépendre 
du génie épidémique est a retenir. LAUTMAN 


LABYRINTHE 


Gino Merelli. — Contribution a l'étude des épreuves destinées a la 
recherche de l’ankylose st apedo-vestibulaire (Arch. Jial. di otologia, 
juillet 1925). 


Quand un sujet 4 audition normale bouche hermétiquement avec la pulpe d’un doigt 
e méat auditif externe et que par l’intermédiaire de ce doigt il exerce une pression légere, 
il accuse une sensation de bourdonnement a sonorité basse qui disparait des que cesse 
la pression digitale. Cette sensation sonore est comparable a celle que l’on pourrait obtenir 
en appuyant l’oreille sur un poteau télégraphique lorsque le vent fait vibrer les fils. 

Ce phénoméne, bien connu de tous et auquel on n’avait jusqu’ici attaché aucune 
importance, peut se reproduire au moyen d’un tube otoscopique muni a une de ses extré- 
mités d’un petit tambour recouvert d’une membrane en caoutchouc. Quand on introduit 
Volive dans le conduit et que l’on presse légérement avec le doigt sur la membrane, 
le bourdonnement est accusé par le sujet en expérience. Ce bourdonnement cesse dés 
que le doigt quitte la membrane. : 

L’auteur a estimé que l’on pourrait sur ce fait baser une épreuve trés intéressante 
pour dépister l’ankylose stapedo-vestibulaire. 

fl a en effet pu vérifier que cette sensation était percue par tous les sujets présentant 
ou non des altérations de l’ouie a |’exception toutefois de ceux qui étaient atteints d’oto- 
spongiose, d’ankylose des dsselets et d’immobilité de la membrane tympanique. 

M. a recherché sur de nombreux sujéts en méme temps que son épreuve, les épreuves 
de Gellé, des pressions centrifuges d’Escat, le réflexe mastoido facio-palpébral d’Escat. 
Dans la plupart des cas les résultats formés par ces épreuves différentes furent 
concordants. 
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L’épreuve de Merelli p: sent : sur celles de Gellé et des pressions centrifuges l’avantage 
de donner toujours des résultats trés nets, et de plus est beaucoup moins délicate a re- 
chercher. Elle peut servir 4 contréler les épreuves classiques et peut méme les remplacer 
dans le cas ot |’état de la membrane tympanique et de la trompe ne permettent pas 
de protéger le Gellé et |’Escat. “ 

L’épreuve de Merelli de recherche et d’interprétation trés facile présente sur celles des 
Gellé et des pressions centrifuges d’Escat l’avantage de toujours donner des résultats 
trés clairs, trés précis. Elle est appelée 4 contréler les épreuves classiques et & les rem- 
placer dans les cas oi les lésions auriculaires (inflammation soit de la membrane, perfo- 
tation, sténose de la tr mpe) ne permettent de protéger le Gellé et I’Escat. 

Quand 4 I’explication du phénoméne l’auteur a la suite d’expérience pense que le 
bourdonnement est dia 4 la transmission de bruits vasculaires prennant leur origine dans 
la pulpe digitale. Ces bruits ne seront pas percus normalement mais deviendron: percep- 
tibles dés que l’on augmen‘e légérement |’état de tension de la membrane tympanique 
et de la chaine des osselets. ’ 


AGOSTINI. 


R. A. Barlow. — Est-ce que l’avitaminose produit la surdité ? Expé- 
riences sur l’animal (7/e Laryngoscope, n° 9, 1927). 


Le nom de l’auteur qui est attaché 4 une des manifestations morbides de l’avitaminose 
est un sir garant de |’exactitude des expériences continuées pendant deux ans et faites 
surtout dans le but de rechercher s’il ex'ste une surdité d’origine rachitique. Cliniquement 

“nous savions déja qu’une telle surdité n’existait pas. Les expériences ont confirmé cette 
notion. Mais ces expériences nous ont montré aussi que la capsule osseuse du labyrinthe 
se comporte autrement que le reste des os du squelette et surtout les os longs. On sait 
aujourd’hui que par une nourriture spéciale on peut décalcifier le squelette humain- 
Mais, quelle que soit la rigueur avec laquelle les vitamines D sont exclues:de la nourriture, 
la capsule du labyrinthe échappe a la décalcification. I] est donc peu probable aussi que 
lotospongiose puisse étre rattachée a un trouble du métabolisme alimentaire. 

En Amérique on a beaucoup étudié l’influence de |’alimentation sur les troubles en 
O. R. L. On a surtout étudié les vitamines, Nous voulons briév:ment rappeler qu’on 
distingue quatre formes de vitamines. La vitamine A jouerait un grand réle dans 1’état 
de la muqueuse de la région respiratoire. Cette vitamine A se trouve surtout dans le 
beurre et aussi dans les autres graisses d’origine animale. Sa disparition ou sa diminu- 
tion de la nourriture, surtout du jeune animal, diminue la résistance de l’appareil respi- 
ratoire vis-a-vis des infections de.l’arbre respiratoire, occasionne cet état cedémateux de 
la muqueuse qui, chez |’adul e surtout, expose a la sinusite et 4 la bronchite. Il nous 
semble que l’excellent résultat de l’huile de foie de morue observé dans ce qu’on appelle 
actuellement diathése exsudative de Czerny est di al’apport de la vitamine A. La vita- 
mine B, aurait une influence sur le systeme nerveux. Son absence occasionnerait une 
irritabilité du systeme nerveux. On la trouve trés abondamment dans la levure. Il y en 
a bien dans la biére. On emploie peu cette vitamine B sous cette forme chez nous. Néan- 
moins nous devons rappeler que dans les pays ou la biére est un breuvage national elle 
est employée comme hypnotique sans que la quantité iifime d’alcool qu’elle contient 
puisse intervenir. La vitamine C joue un grand réle dons l’infrastructure de nos tissus, 
c’est-a-dire plut6t dans les substances intercellulaires. Sa déficience est la cause d’une 
extravasation du sang ou du plasma dans les tissus. On la trouve surtout dans le jus 
des fruits. Nous n’avons qu’a rappel-r que le scorbut ne connait aujourd’hui qu’un seul 
traitement spécifique : le jus de fruits frais, surtout des citrons. Enfin nous avons men- 
tionné les rapports de la vitamine D avec l’ossification normale et |’influence de son 
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absence dans le rachitisme. Elle est en rapport aussi avec le développement du systéme 
pilaire. Elle se trouve surtout dans l’huile de foie de morue d’oi son emploi séculaire 
dans le rachitisme. LAUTMAN. 


ENDOCRANE 


G. W. Swiet. — Le diagnostic différentiel entre la méningite, |’abcés 
du cerveau et la thrombose du sinus latéral aprés mastoidite, (A mals o/ 
otology, t. XXXVI, n° 3). 


L’auteur semble avoir une grande expérience de la question quoique son article soit 
trés court. Mais est-ce l’expérience de tous les oto-chirurgiens que les complications endo- 
craniennes se montrent une fois sur 6 cas de mastoidites opérées, ou ce pourcentage for- 
midable est-il di a l’opinion de Swift qui, chaque fois qu’il rencontre céphalée, nausées, 
vomissements, température et quelques troubles de l’intelligence, suppose une lésion 
endocranienne. Peut-étre aussi Swift est-il seulement dans la minorité des chirurgiens 
quand il dit qu’une craniotomie exploratrice n’est pas un procédé dangereux et devrait 
étre essayée dans tous les cas douteux. 

Au moins sur ce dernier point, F. E. Hasty, dans le méme numéro du journal, se montre 
plus réservé. Il n’a, il est vrai, que l’abcés du cerveau en vue, mais il écrit que si c’est 
un événement tragique de laisser mourir un malade d’un abcés du cerveau non décou- 
vert, il faut néanmoins se rappeler que |’exploration du cerveau 4 travers la bréche 
mastoidienne finira presque sirement par une méningite si le champ opératoire n’est 
pas protégé par des adhérences bien établies. En effet le pronostic de l’abcés du cerveau 
dans Jes cas aigus est mauvais, mais tout de méme pas aussi fatal que le laisserait croire 
cette opinion de Hasty. Mais H. ne voit pas le pronostic bien meilleur quand, comme cela 
a été souvent conseillé derniérement, on attaque l’abcés par une voie stérile en dehors 
de la bréche mastoidienne. I] termine en disant : « j’ai un profond respect pour |’explora- 
rtion endo-cranienne en présence d’une mastoidite et je ne la recommanderai que si j’ai 
de bonnes raisons de le faire. » Toutés ces opinions sont discutables. D’une plus grande 
valeur est la constatation faite par H. qu’une bonne mastoidectomie ou tout ce qui a 
été malade a été enlevé évitera de nombreuses complications Trop souvent le chirurgien 
consultant n’aura qu’a rouvrir et explorer la cavité mastoidienne pour voir avec sur- 
prise combien de tissu pathologique avait été laissé par le premier opérateur et avec 
quelle promptitude le malade guérit quand le tissu malade a été enlevé. Tous les cas 
d’abcés du cerveau otogénes qu’il a vu guérir s’étaient déveioppés dans des otites ou la 
mastoidectomie avait été complétement exécutée. Ce sont les mastoidectomies mal faites 
dans lesquelles H. a da intervenir qui ont contribué a noircir cette statistique d’abcés 
du cerveau opérés. Les lecteurs trouveront aussi relatées deux observations fort intéres- 
santes. Dans l’une existait une méningite séreuse qui simulait un abcés temporel chez 
un bébé de 3 ans 1/2 quia présenté les phénoménes bien rares d’aphasie et chez lequel 
tous les troubles trés caractéristiques (hémiparésie contra latérale, convulsions etc.) ont 
disparu a la suite d’une mastoidectomie. Dans un autre cas, une mastoidectomie mal 
faite et corrigée par l’auteur a donné lieu 4 un état qui simulait fort bien un abcés céré- 
bral. LAUTMAN. 


FOSSES NASALES 


Pasqual de Juan. — Rhinoplastie par inclusion de corps étrangers 
sans cicatrice (Revisa espanola y americana de laryngologia otologia i 
rhinologia, 1926, n° 3). 
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Dans ce travail, |’auteur expose sa technique pour traiter les malades atteints d’un 
affaissement de l’aréte nasale (nez coricave ou lordotique). Exceptionnellement, cette 
affection sé présente sous forme de malformation congénitale héréditaire ; plus souventz 
elle est consécutive 4 un traumatisme ou a une syphilis nasale ; on la rencontre aussi 
dans certains cas de tuberculose, dans ]’ozéne et dans certaines chondrites de la thypoide, 
de la diphtérie, de la scarlatine ; on l’a signalée aprés les opérations de la cloison et ches 
les priseurs dé cocaine. 

L’usage des ifijéctions de paraffine est & peu prés compléteiment abandonné pour de 
multiples raisons : possibilité de réactions inflammatoires, d’embolies, de transformations 
ultérieures en paraffinome etc... Beaucoup d’auteurs emploient l’inclusion de greffons 
osseux (créte du tibia, cdtes, phalanges digitales, bords de l’omoplate, cornets dépouillé, 
de leur muqueuse, coins de la branche montante du maxillaire supérieur) greffes cartila- 
gin2uses (cartilage de la cloison, cartilage costal), greffes graisseuses prélevées sur les 
parois abdominales au cours de la laparotomie. 


A toutes ces substances, Pasqual de Juan préfére l’ivoire, dont les travaux de Joseph 
ont montré |’excellence comme matiére de rhinoplastie ; il le considere comme supérieure 
au celluloid préconisé par Fraenkel. ea 

L’avantage de l’ivoire est de ne pas nécessiter la prise d’un greffon, toujours plus ou 
moins douloureuse ; l’ivoire n’est jamais résorbé et est parfaitement toléré par les tissus ; 
cette tolérance est si parfaite que le greffon n’est pas toujours éliminé lorsque |’asepsie 
n’est pas absolue, et l’auteur a observé un cas ot un abcés s’étant collecté autour du 
greffon, put étre évacué aprés une série de ponctions, sans que le greffon fut éliminé. 

Technique. — L’auteur se procure dans le commerce des morceaux d’ivoire d’environ 
5 centimétres de longueur, 2 de large et 3 d’épaisseur ; l’aréte que forme l’angle diédre 
de ce fragment servira d’aréte nasale. Les seuls instruments nécessaires pour modeler 
et travailler ces piéces d’ivoire sont : un étau de petite dimension destiné a les fixer, une 
scie fine et un jeu de limes de différentes formes : planes, cylindriques et triangulaires que 
l’on trouve chez n’importe quel quincailler ; afin de favoriser le travail des instruments et 
d’éviter la production de poussiére, mieux vaut faire bouillir la piéce pendant quelques 
minutes ; celle-ci sera modelée dans ses trois dimensions : longueur, largeur, et épaisseur. 
La longueur sera la distance qui sépare la ligne intersourciliaire de la pointe du nez, 
diminuée de quelques millimétres, représentant |’épaisseur de Ja peau ; la face de l’ivoire. 
opposée a l’aréte dorsale, qui s’appuiera sur les parties ensellées du nez, doit présenter 
une convexité qui se moulera sur la concavité nasale ; lorsque le cartilage quadrangu- 
laire est bien conservé, il est bon de creuser sur cette face de l’ivoire, a l’aide d’une lime 
cylindrique, une gouttiére verticale qui s’adaptera sur |’aréte du cartilage. La piece: 
ainsi préparée, est stérilisée par ébullition dans l’eau ; elle est alors préte pour étre 
employée. 

L’auteur pratique toujours la mise en place de cette piéce par la voie endonasale. On 
coupe aux ciseatix les vibrisses, on désinfecte le vestibule nasal a la teinture d’iode- 
Anesthésie locale 4 la novocaine-adrénaline. 


A laid: du bistouri lancéolé de Joseph, incision sur le bord inférieur du cartilage 
triangulaire ; avec une rugine on dégage le périoste qui recouvre les os propres du_nez, 
jusqu’a la région intersourciliaire ; puis on creuse vers le bas un tumel qui va jusqu’a 
la pointe du nez. Compression de quelques minutes pour faire l’hémostase. Un spéculum 
de Killian est introduit dans le tumel et, entre ses branches, on enfonce la piéce d’ivoite 
tenue par une pince. En général la suture de la plaie n’est pas nécessaire ; elle a parfois 
linconvénient, dans les nez infectés, de provoquer la suppuration de la plaie opétatoire 
par migration des gétrines microbiens le lotig du fil. Mieux vatit se cotiteriter tam- 
ponnement qui coapte les lévres de |’incision et que l’on laisse én place pendant 48 heures. 
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Aprés l’opération, il existe souvent une assez forte réaction secondaire avec cedéme 
des paupiéres, que l’on combat par des fomentations chaudes. 
A. MOULONGUET. 


Ch. Grimes. — Pronostic des tumeurs malignes des fosses nasales. 
(Th. de Towloyse, 1924). 


Cette thése rapporte 18 observations suivies d’examen biopsique ; 2 ont été recueillies 
par le.professeur Escat, dont 1 avec nécropsie. Aprés avoir défini ce qu’on doit entendre 
cliniquement par bénignité et malignité d’une tumeur, G. étudie la nature et le pronostic 
des tumeurs observées en comparant leur évolution clinique et leur structure. Les épithé- 
iomas et les sarcomes se rencontrent en proportions égales Le pourcentage élevé des 
sarcomes (95 %) indiqué par beaucoup d’auteurs est dd 4 l’admission abusive dans 
cette classe de tumeurs purement inflammatoijres, se différenciant seulement par des 
points de détails. G. trouve le cylindrome, souvent confondu avec les sarcomes, une fois 
Sur trois. La nature de la tumeur étant précisée, il serait imprudent d’en déduire le pro- 
nostic : la clinique nous apprend que les tumeurs des F. N. n’évoluent pas exactement 
comme les tumeurs de méme espéce rencontrées en d’autres régions de l’organisme. Leur 
évolution souvent modifiée par la réaction conjonctive, serait 4 la fois, semble-t-il, fonc- 
tion de |’étiologie du cancer et de la résistance spécifique de l’individu. 

Cette étude est intéressante par les faits d’observation qu’elle apporte ; elle est illustrée 
par de fort belles planches micrographiques, provenant des archives cliniques du pro- 
fesseur Escat. Il est regrettable que l’auteur n’ait pas tiré un meilleur parti de tels docu- 
ments. Ses conclusions n’en sont pas moins fort instructives. 

André VIELA (de Toulouse). 


Fronusco Donofris. — Contribution a l'étude clinique de la Poly- 
pose nasale d origine ifique (Arch. Ital. di otologia, 1925). 


I] s’agit de 2 cas de polypose nasale récidivants sur des sujets 4 antécédents spéci™ 
fiques qui furent trés améliorés par le traitement arsénobenzolique. 

L’auteur insiste sur le fait que cette forme est loin d’étre exceptionnelle. I] convient 
donc de diagnostiquer précocement l’origine de l’affection si l’on ne veut pas voir succéder 
a ces lésions hyperplasiques de la muqueuse, de grosses altérations ulcéreuses et nécio- 
tiques suivies de mutilations et de déformations irréparables. 

AGOSTINI. 


Citelli. — Méthode de résection supero-interne du maxillaire supé- 


rieur dans les tumeurs des fosses masales et des cayités voisines 
(Arch. Ital. di otologia, 1925). 


Le professeur Citelli revient dans cet article sur sa méthode de résection partielle du 
maxillaire supérieur, qu’il a précédemment décrite dans son traité d’oto-rhino-laryn- 
gologie. 

On peut résumer ainsi sa technique : 

1° Incision des parties molles partant de |’angle supero-interne de l’orbite et s’arré- 
tant, aprés avoir suivi le sillon naso-genien, au niveau du sillon naso-labial 

2° Incision perpendiculaire & la précédente partant de l’angle infero-interne de l’orbite 
et se dirigeant en dehors, en suivant le rebord crbitaire inférieur, jusqu’au niveau du 
trou sous-orbitaire plus en dehors encore ; ‘ 

3° Décollement des parties molles de la portion supéro-interne du maxillaire (y com- 
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pris l’apophyse montante), de ’os propre du nez et s'il y # lieu du plancher du sinus 
frontal ; 

4° Section aux ciseaux du cartilage de l’aile du nez afl de dégager complétement 
lorifice piriforme ; 

5° Mise en place d’écarteurs permettant de découvrir nettement la zone a réséquer ; 

6° Au moyen de la gouge et du maillet et avec la pince de l’auteur, résection plus ou 
moins étendue suivant les besoins de l’apophyse montante et de la partie supérieure 
et moyenne du corps de l’os comprise en dedans d’une ligne oblique qui partant de la 
partie la plus externe de l’orifice piriforme se dirigerait vers le trou sous-orbitaire. 

En cas de nécessité prolonger la résection au dela du trou sous-orbitaire et sur la face 
antérieure du maxillaire et réséquer en dedans partie ou totalité de l’os propre du nez. 

A travers cette large bréche on peut facilement enlever les cornets, ]’ethmoide, la 
paroi externe des fosses nasales et Je septum. On peut pénétrer aisément dans les sinus 
frontal, maxillaire, sphénoidal, l’orbite, le naso-pharynx et atteindre méme A travers la 
paroi postérieure du sinus maxillaire les prolongements dans la fosse pterygo-maxillaire 
d’un fibrome naso-pharyngien. 

Cette méthode de résection partielle qui présente de grandes analogies avec la 
méthode transmaxillofaciale de Moure et para-latéro-nasale de Sebileau permet 
d’attaquer aisément la plupart des tumeurs malignes des fosses nasales. des sinus et 
du rhinopharynx. 

AGOSTINI. 


Carlo Bruzzone. — De la mucocéle des sinus para-nasaux (A7ch. 
Ital. di otologia, 1925). 


L’auteur publie 4 cas de mucocéle, dont un avec propagation au sinus sphénoidal, 
& propos desquels il se rallie 4 la théorie de Worms et Reverchon sur l’origine ethmoidale 
de la mucocele formée aux dépens d’une dégénérescence kystique de la masse ethmoidale. 

L’observation clinique, histologique et radiologique de ces 4 cas a conduit l’auteur 
a admettre que la mucocéle prend constamment naissance dans |’ethmoide, dont elle 
peut en se développant quitter les limites pour attendre secondairement les autres sinus. 

L’examen macroscopique n’a jamais permis de déceler la présence d’une membrane 
imitante kystique connue dans les kystes congénitaux ou hydatiques. 

* L’examen microscopique a révélé que la paroi hydatique du kyste était constituée 
par de la pituitaire plus ou moins dégénérée. 

Dans deux cas on pouvait voir au microscope a cété des glandes muqueuses saines 
contenues dans la paroi de la mucocéle, des glandes en voie de dégénérescence kystique 
nette. 

A propos du traitement l’auteur recommande d’attaquer toujours par voie orbitaire 
et d’établir une large communication nasale en effondrant |’ethmoide. Suture immédiate 
de l’incision cutanée. 

AGOSTINI 


Hornicek. — Les tumeurs malignes de |]'ethmoide ; leur traitement 
et leur pronostic (Casopis lékaru ceskych, 1926, n° 35). 


Parmi les tumeurs malignes endo-nasales observées au cours d’une année et demie 
dans la clinique du professeur Kutvirt il y en avait une de la zone inférieure, quatre de 
l’étage moyen, six de |’étage supérieur. 

La premiére — adénocarcinome de la grosseur d’un poing d’enfant — s’insérait au- 
dessous du cornet inférieur. Exstirpation par voie endo-nasale. Radiumthérapie. Au. 
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bout d’une année et demie, aucune récidive. Séquestration circonscrite de la cloison 
osseuse et de la paroi latérale du nez du fait de la radiumthérapie. 

Deux tumeurs de |’étage moyen naissant du cornet moyen — sarcomes a cellules fusi- 
formes — furent opérées d’aprés Denker. Radiothérapie consécutive. Pas de récidives, 
La troisieme de ce groupe — carcinome médullaire s’extériorisant a travers la paroi 
nasale — récidiva malgré une large intervention et malgré la radiothérapie. La quatriéme 
présentait déja au moment de l’examen des métastases énormes. 

Parmi les six cas appartenant a |’étage supérieur, l’intervention suivie de radiothé- 
rapie ne fut satisfaisante que dans deux. 

Le traitement combiné chirurgical et radiologique, donne des résultats assez bons 
dans les cas de tumeurs de la zone moyenne et inférieure. Les tumeurs de |’étage supérieur 
exigent des résections atypiques du maxillaire. Leur pronostic est beaucoup plus grave. 
Wiskovsky (Bratislava). 


Kakljigin. — Traitement de l’ozéne par adrénaline et insuline (Casopis 
lékaru ceskych, 1927, N°® 13, 14). 


K. a traité 7 cas d’ozéne au moyen d’adrénaline, soit en application locale (2 cas), soit 
en injections. Les résultats n’étaient pas satisfaisants. 

Les effets du traitement par des injections d’insuline (inauguré par Spitz) étaient 
meilleurs. L’insuline fut injectée tous les jours ou tous les deux jours en doses progressives 
(de 5 a 20 unités d’insuline), en somme 8 a Io injections. Immédiatement avant et afrés 
injection les malades ont consommé 15 grammes de sucre. L’amélioration s’est montrée 
déja aprés 3 ou 4 injections. Chez quelques-uns il fallait attendre 2-3 semaines aprés le 
traitement. Chez 5 malades tous les signes d’ozéne ont disparu et la guérison se main- 
tient depuis 6 mois. Dans 8 cas la guérison n’était que temporaire, au bout de 2 mois 
les signes d’ozéne ont réapparu, mais ils étaient beaucoup moins intenses qu’avant. 
Dans 8 autres cas i] y avaitune amélioration remarquable. Deux cas seulement — d’ailleurs 
tres avancés — étaient entiérement réfractaires. Au cours du traitement on n’a observé 
aucun inconvénient. 

Les bons résultats obtenus par des injections d’insuline semblent étre dus a l’influence 
favorable exercée par insuline sur les liquides tissulaires. 


Wiskovsky (Bratislava). 


Wiskovsky. — Contribution a ]’étude du facteur sympathicoendocri- 
nien dans la pathogénie de l’ozéne (Casopis lékaru ceskych, 1927, n°* 13, 
14). 


Les vieilles théories sur le réle du terrain et des troubles neurotrophiques dans la 
pathogénie de l’ozéne ont trouvé une interprétation nouvelle dans les travaux de Hal- 
phen et R. Schumann concernant les altérations sympathico-endocriniennes chez les 
ozéneux et le traitement par |’excitation du sympathique nasal. 

D’aprés les recherches de divers auteurs (Bornstein, Vogl, Mautner, Pick), qui ont étu- 
dié l’influence de l’innervation sympathique sur la formation de la lymphe, le volume 
des tissus et les variations de liquides tissulaires, on peut admettre, qu’une hypotonie 
végétative — surtout parasympathique — réalise les conditions les plus favorables 
pour qu’une inflammation chronique de la pituitaire aboutisse au développement de 
Vozéne. 

W. a, dans les cas d’ozéne soumis a |’épreuve de Danielopolu, trouvé une hypotonie 


parasympathique ou des signes traduisant |’insuffisance fonctionnelle des glandes endo- 
crines, surtout parasympathicotropes. 
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Les bons résultats obtenus pas la médication adrénalienne ne peuvent étre expliqués 
par l’action orthosympathicotrope. Il s’agit plutét d’une action parasympathicotrope 
exercée par l’adrénaline dans certaines conditions — petites doses (une grande partie 
de l’adrénaline administrée per os est inactivée par le suc gastrique), pénurie de sels de 
chaux (voir cas 5). 

W. a observé au cours d’une année cing cas d’ozéne dans lesquels les troubles endocri- 
niens et sympathiques étaient assez nets. 

Premier cas : 

Fille de 20 ans. Apparition de |’ozéne a l’age de 7 ans. Régles 4 12 ans. Depuis la 
18¢ année, signes d’hyperthyroide. Actuellement, tous les signes de la maladie de Base- 
dow. 

Danielopulu : 0,5 mg d’atropine, ortho 110, para 6. 

Il s’agit donc d’un cas analogue a celui relaté dans la these de M"¢ Schulmann. L’appa- 
rition de l’ozéne a l’Age de 7 ans et la puberté précoce sont en faveur d’une hypofonction 
thymique. 

Deuxiéme cas : 

Malade 4gée de 30 ans. Apparition simultanée de |’ozéne et d’une dermatite de la 
peau chevelu, a l’age de 7 ans. L’affection cutanée (sur laquelle la malade ne peut donner 
d’informations plus précises) a résisté pendant 7 ans a tout traitement et a disparu spon- 
tanément un an ayant |’apparition des premiéres régles. L’ozéne persista. Chez les fréres 
et les sceurs de la malade — au total 15 — il n’y a pas d’ozéne. Un frére souffre d’un coryza 
spasmodique. 

Troisiéme cas : 

Fille de 20 ans. Ozene depuis ]a quatriéme année. Régles 4 17 ans. Deux sceurs de la 
malade sont stériles : l’une a été mariée deux fois — 6 ans et 4 ans, l’autre est mariée 
depuis 7 ans. 

Quatriéme cas : 

Malade agée de 27 ans. A 14 ans, premier accés epileptique, se renouvelant 3 ou 4 fois 
par année jusqu’a l’age de 22 ans. Pendant les 5 derniéres années, aucun accés. A 18 ans, 
apparition de l’ozéne, presque simultanément avec les premiéres régles. Deux mois 
aprés qu’eut été institué le traitement nasal (lavages, application d’une pommade irri- 
tative), réapparition de l’epilepsie. 

Cinquiéme cas : 

Fille de 16 ans, pas encore de régles. Apparition de l’ozéne a |’Age de 8 ans. Traitée 
— il y a 3 ans — par des injections de thymus, elle présenta en ce temps un acces 
typique de tétanie. 


Danielopolu : 1 mg d’atropine, ortho 122, para 36. 

Une sceur — 26 ans — présente des dystrophies dentaires (incisives et premiéres grosses 
molaires) dues probablement (d’aprés Fleischmann) 4 une insuffisance parathyroidienne 
au cours des deux premiéres années. 

Frére — 24 ans — ozéneux, présente aussi des dystrophies dentaires. 

Sceur — 23 ans — était rachitique, présente de |’ozéne. 

Sceur — 22 ans — saine. 

Frére — 20 ans — a eu plusieurs accés de tétanie. 

Frére — 10 ans — sain. 

Chez 5 des 7 enfants, dont 3 ozéneux, il existe donc des troubles dans le métabolisme 
des sels de chaux, vraisemblablement dus a I’insuffisance parathyroidienne. 

En dehors des troubles endocriniens, |’insuffisance fonctionnelle du sympathique nasa| 
peut étre caus¢e par des lésions des éléments nerveux du systeme trigémino-sympathique 
cons¢cutives aux rhinites infectieuses de l’enfance. Abrikossoff et Mogilniczky ont trouvé 


des lésions dégénératives dans les ganglions sympathiques 4 la suite des diverses mala- 
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dies infectieuses. Ils ont py constater que ces lésions sont plus marquées dans les ganglions 
voisins du territoire le plus touché par le processus infectieux. On pourrait aussi admettre 
que les inflammations chroniques localisées au voisinage du ganglion sphénopalatin 
(cellules ethmoidales postér., sinus sphénoidal), qui se traduisent souvent par des signes 
d’irritation du systéme sphéno-palatin, peuvent entrainer une insuffisance fonctionnelle 
des éléments sympathiques de la région nasale. 

La recherche des troubles sympathiques et des dysendocrinies chez les ozéneux et 
dans les cas des rhinites chroniques de |’enfance nous permettra peut-étre de préciser 
plus exactement les conditions dans lesquelles une inflammation chronique de la 
pituitaire prend le caractére de |’ozéne. 


Weleminsky. — La ponction du sinus maxillaire (Monatsch, {. ohrenh., 
n° 7, 1927). 


A la suite de li ponction du sinus maxillaire avec la canule de Lichtwitz on a eu a 
déplorer des accidents graves, parfois mortels dais 4 une embolie d’air. Pour s’assurer 
que la canule était bien dans le sinus, on avait conseillé de souffler de l’air avant de faire 
V’injection dans le sinus. On a accusé cette insufflation d’air d’étre la cause de ces embo- 
lies. Mais on a vu survenir cette embolie aussi dans des cas oui cette insufflation n’avait 
pas été faite, de sorte que la véritable cause de cette embolie reste encore énigmatique. 
Pratiquement W leminsky croit pouvoir éviter cette complication par une modification 
simple de l’aiguille de Lichtwitz. La nouvelle canule a un bout plein avec la pointe aigué, 
mais le canal de la canule s’arréte immédiatement avant le bout, de sorte que le liquide 
injecté sort par en dessous sans traverser la pointe. L’aiguille ainsi modifiée a encore 
deux autres avantages : d’abord elle ne se bouche pas avec des morceaux d’os ou des 
lambeaux de muqueuse arrachés pendant la ponction. Ensuite on évite un autre facheux 
incident assez fréquent pendant la ponction qui est l’infiltration de la joue. On sait que 
cet incident arrive quand par une pression trop énergique ou dans des parois osseuses 
amincies comme c’est le cas chez les vieillards, on perfore a la fois les deux parois osseuses 
du sinus. Comme dans la nouvelle canule l’ouverture est au moins 4 1/2 centimétre de 
la pointe, elle a des chances de se trouver encore dans le sinus quand la pointe est déja 
en dehors de la cavité sinusale. Par le fait que l’ouverture de la canule regarde en bas 
aprés la ponction, le jet d’eau sera dirigé en bas. Ceci son avantage également parce 
que c’est précisément dans les bas fonds du sinus que le pus est le plus difficile 4 enlever, 

Dans beaucoup d’.coles (Killian, Siebernmann) on déconseille la ponction par le méat 
inférieur et on lui a substitué la ponction par le méat moyen. En effet la paroi du sinus 
est plus mince ici, méme perforée naturellement. Les graves accidents par |’embolie 
n’ont pas été constatés par cette voie de ponction. Mais si la canule est dirigée en haut 
et en dehors, il n’est pas impossible de pénétrer dans l’orbite. Quoique cet accident n’ait 
pas encore été suivi d’une complicition grave jusqu’a présent (perte de l’ceil) il est évi- 
dent qu’il vau: mieux pouvoir l’éviter. A cet effet Weleminsky a modifié la canule de 
Leichtwitz d’une facon assez ingénieuse. Le b ut terminal dans une longueur de 1 centi- 
métre forme avec le r ste de la canule un angle moins grand qu’un angle droit. On peut 
ainsi pousser la canule directement en dehors avec la pointe en bas. 

LAUTMAN. 


G. H. Thompson. — Le néoplasme malin de l’antre maxillaire. 
(Annals of otology, t. XXXVI, n° 3). 
Il suffit de lire les quelques observations non personnelles de l’auteur pour voir avec 
quelle fréquence le néoplasme du sinus maxillaire est méconnu méme a une période ott 
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il a passé le stade opératoire. Il est trés probable que le néoplasme malin a une existence 
latente assez prolongée jusqu’A ce que des symptémes dont n méconnait la vraie na- 
ture au début conduisent le malade chez le médecin. Ainsi une femme de 65 ans est 
frappée par une balle de caoutchouc 4 la joue. La joue enfle pendant 15 jours. Au palper 
on a l’impression de fluctuation, aux rayons X on voit une destruction de l’os dans la 
région de l’apophyse maxillaire. Dans un autre cas, un homme regoit au base-ball un 
coup a la joue. Cette fois-ci, le malade va trouver le dentist » qui est étonné de la facilit. 
avec laquelle la dent se laisse extraire. L’antre parait rempli de masse carcinomateuse.. 
Plus difficiles sont encore & reconnaitre les cas ot il existait nettement une sinusite 
suppurée pendant des années et oi se développe ensuite le néoplasme. Quant . ux soi- 
disant polypes qui saignent facilement et qui s’accompagnent par des douleurs ou méme 
des paresthésies ils sont trés, suspects. Des anomalies dans la dentition avec tuméfaction 
dans 1. région maxillaire peuvent étre suspectes et ceci d’autant plus qu’on connait de 
cas ou des kystes folliculaires d ntaires (méme che. un garcon de 14 ans) ont dégénéré 
en cancer. On sait que les méthodes nouvelles ont énormément changé le pronostic de 
cette affection. Peut-étre méme le pronostic est-il encore meilleur que celui ui résulte 
de la statistiqu de mew paraissant la meilleure. Thompson emploie le cautére 
combiné au radium. Sur 168 cas de néoplasmes malins du l’antre, 97 bien choisis ont 
été opérés, 36 % de ces malades vivent encore de 2 a 8 ans aprés l’opération, tandis que: 
64 % sont morts ou ont eu des récidives. LAUTMAN. 


Green Fielo Sluder. — L'injection du ganglion nasal (ganglion sphéno- 
palatin) et ses différentes méthodes (Annals of otology, t. XXXVI, 
n° 3). 

Les indications pour cette opération ont beaucoup diminué depuis que Sluder en 1908 
a décrit le complexe symptomatologique qui porte son nom. On se rappelle qu’il avait 
indiqué comme voie d’accés la perforation du péle postérieur du cornet moyen. II avait 
conseillé d’abord une aiguille droite. Plus tard il s’est rendu compte des avantages 
qu’offrait une aiguille courbée au bout. Cette voie lui paraissait exempte de dangers, 
les hémorragies étaient rares et faciles a arréter. 

Quand S. L. Rusken recommandait le canal palatin postérieur comme voie d’accés au 
ganglion, il a convaincu tout de suite tous les rhinologistes et Sluder lui-méme a |’excellence 
de sa méthode. La méthode est certainement trés simple, dans la majorité des cas, mais 
elle n’est pas sfire dans tous les cas et surtout pas exempte de dangers. Si le canal est trop 
large, on peut passer 4 cété du ganglion. Mais ce qui pis est, on peut facilement entrer 
dans l’orbite 4 travers la fissure infra-orbitale et pour peu qu’on pousse, traverser aussi 
la fissure supra-orbitale ow |’aiguille rencontre a cété des nerfs craniens la veine ophtal- 
mique. On voit ce qu’une alcoolisation peut faire dans ces canditions. 

On a proposé aussi la voie par le trou sphéno-palatin. Sluder dit aussi que l’accés par 
le trou, sphéno-palatin est plus facile et plus sir qu’a travers le cornet moyen. Mais il 
ne nous donne pas de détails et nous ne savons pas s’il pense a la voie par la fosse 
ptérygo-maxillaire. LAUTMAN. 


I. M. Lupton. — Sinusite frontale chez les jeunes enfants (Annals of 
otology, t. XXXVI, n° 3). 


En Amérique, on fait jouer & la sinusite chez les enfants un réle qui nous parait cer- 
tainement exagéré. I] est évident qu’un sinus n’a pas besoin d’avoir les dimensions d’un 
sinus adulte pour pouvoir s'infecter. Mais la pratique de tous les jours nous montre 
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que cette sinusite chez le jeune enfant est exceptionnelle. Les 3 cas que rapporte Lupton 
concernent des enfants déja adultes autour de 11 ans. Encore s’agit-il de cette sinusite 
aigué extériorisée & grand fracas qui était connue des chirurgiens avant |’ére rhinologique. 
Nous aurions bien voulu trouver des exemples de sinusite moins prononcée 4 manifes- 
tations purement endo-nasales suceptible d’étre méconnue, quand a priori on ne songe 
pas 4 la sinusite frontale chez le nourrisson et le jeune enfant. Lupton n’en apporte 
aucun exemple, mais semble en avoir vu beaucoup de cas. Ce qui caractérise ces sinu- 
sites frontales est la coexistance avec la sinusite maxillaire. On ne soigne que celle-ci 
généralement et on ne songe 4 la sinusite frontale que quand le malade ne guérit pas. 
La sinusite frontale chez l’enfant prend quelquefois une marche trés rapide et des inter- 
ventions radicales deviennent rapidement nécessaires pour sauver la vie de |’enfant. 
Un diagnostic fait & temps permettra un traitement trés conservateur. Entre les mains 
de l’auteur un sprey a |’éphédrine s’est montré trés efficace, surtout si on profite de la 
rétraction des tissus pour vider le sinus par succion. II est quelquefois méme nécessaire 
de luxer avec violence (jusqu’a |’infraction) le cornet moyen pour avoir accés aux cellules 
les plus en avant de l’ethmoide et au sinus frontal. L. n’hésite pas a conseiller d’enlever 
le pole antérieur du cornet moyen s’il géne. On voit que c’est le méme traitement que chez 
l’adulte. Quoique les interventions endo-nasales paraissent a L. de peu de valeur, s’il 
existe un cedéme prononcé dans la région de l’ceil et de la rougeur, il incline tout de méme 
au conservatisme méme quand l’opération externe parait nécessaire. Ceci encore comme 
chez,l’adulte. Dans les opérations externes il ne faut pas enlever complétement la paroi 
antérieure du sinus comme c’est la régle chez |’adulte. Il suffit de faire une bréche 
pour voir clair et pour enlever tout ce qui est malade. L. a vu deux cas d’ostéomyélite 
de l’os frontal 4 la suite d’une opération sur le sinus frontal chez l’enfant. Cette ostéo- 
myélite peut survenir aussi bien aprés les interventions larges que les interventions par- 
cimonieuses sur |’os frontal. LAUTMAN. 


RHINO-PHARYNX 


Barret de Nazaris, — Les tumeurs lymphoides hyperplasiques du naso- 
pharynx (Revue de laryngologie, d’otologie et de rhinologie, 15 février 
1926). 


On n’a publié qu’un trés petit nombre de cas de lymphomes. 

C’est une tumeur hyperplasique, aractérisée par !a pullulation des cellules lymphoides 
contenues dans les mailles d’un réticulum partout distinct (Masson). 

Le lymphome peut donc se développer partout ou il existe du tissus lymphoides. 

La théorie infectieuse semble la seule qui puisse expliquer les symptémes et la marche 
de l’infection. La preuve n’en a pas pai étre faite ; les inoculations ont presque toujours 
été négatives. 

Les lésions hyperplasiques atteignent une pureté maxima : tous les éléments du gan- 
glion prennent part au processus hyperplasique. Suivant la prédominance des lympho- 
cytes ou des lymphoblastes on dénommera la tumeur lymphome a type lymphocytique 
{lymphocytome) ou lymphome a type lymphoblastique (lymphoblastome) (Masson). 

La maladie est rarement observée dés le début. Le malade ne se présente que lors- 
qu'il est géné pour respirer (forme respiratoire), pour entendre (forme auditive), ou lors- 
qu’il remarque un gonflement de son cou (forme ganglionnaire). 
~ La forme clinique est déterminée par la localisation du début de |’hyperplasie lym- 
phoide. 

A la période d’état les troubles s’ajoutent souvent les uns aux autres : la respiration 
nasale est presque toujours supprimée d’une facon rapide. La voix est trés fortement 
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nasonnée. Le malade essuie son nez mais ne peut se moucher par suite de l’obstructiom 
des choanes. L’atteinte des orifices tubaires détermine de |’otite catarrhale avec douleur, 
surdité, bourdonnement§, etc... A l’occasion d’un accés de toux, d’un effort, peuvent 
survenir de petites épistaxis mais elles ne viennent pas de la tumeur qui ne saigne pas. 
Les ganglions du cou forment des masses dures, lisses, indolores, immobiles, mais non 
adhérentes. On rencontre souvent de la micro-poly-adénopathie. 

L’état général est peu touché a cette époque. 

L’examen des voies respiratoires supérieures montre que les fosses nasales ne sont pas 
obstruées sur leur parcours, mais que le pharynx est occupé par une masse rose violacée, 
lisse, légérement mamelonnée, qui, selon le degré d’évolution, peut repousser le voile 
du palais en avant « en verre de montre ». La consistance de cette masse est molle ; le 
toucher ne la fait pas saigner. On ne peut en distinguer l’insertion. 

La maladie continue 4 évoluer dans tout le systéme lymphatique. Des envahissements 
craniens n’ont pas encore été observés. Les syndromes médiastinaux dus aux hyper- 
trophies ganglionnaires sont fréquents. Ils produiseft souvent l’asphyxie. 

L’évolution de ces lésions est rapide ; on n’a pas encore pu enregistrer de guérison réelle.. 
La marche de la maladie est donc irrémédiablement fatale. 

Il ne faudra pas confondre ces tumeurs avec un abcés froid, un kyste, avec des végéta- 
tions adénoides, avec le fibréme naso-pharyngien qui saigne au moindre contact, avec 
I’épithélioma et surt ut avec le sarcome qui ne s’accompagne pas d’infiltration ganglion- 
naire, sous-maxillaire ou cervicale, tant que la tumeur n’est pas ulcérée, mais qui saigne 
facilement dés que l’ulcération apparait. 

La biopsie doit compléter tout examen. 

Le seul traitement ayant donné des résultats rapides et l’illusion de la guéri «n est 
la radiothérapie. Mais au bout d’un certain temps les manifestations lymphatiques 
réapparaissent plus brutales cette fois et conduisent rapidement le malade a la mort. 

L’auteur en rapporte six observations dont une personnelle. 

SEIGNEURIN 


Donato di Donato. — La réaction de Wassermann chez les adénoidiens 
(Arch. Ital. di otologia, 1925). ‘ 


L’auteur a pratiqué sur 102 adénoidiens la réaction de Wassermann. 

Les sujets présentant 4 un premier examen une réaction faiblement positive ou nette- 
ment négative furent réactivés avant un deuxiéme examen sérologique. 

Dans plus de 60 % des cas la réaction fut positive. 

Etant donnée la forte proportion d’adénoidiens atteints de syphilis congénitale 
Yauteur recommande de ne pas négliger de rechercher avant l’intervention les signes 
cliniques et sérologiques de la syphilis. 

En cas de réaction positive le curettage serait insuffisant si l’on n’instituait pas en 
méme temps un traitement anti-spécifique. 

AGOSTINI. 


K. Bernfelo. — Les rapports entre l’espace rétrochoanal et les végé- 
tations adénoides (Monaisch /. ohrenh., n° 8, 1927). 


Pourquoi récidivent les végétations adénoides aprés opération. Honnétement il n’y a 
qu’une seule réponse, c’est qu’elles ont été mal opérées. Malgré toutes les considérations 
embryologiques et anatomiques sur le développement du septum, le palais, la configu- 
ration de l’espace rétro-choanal, il n’y a pas d’autres conclusions a tirer de l’article de B. 
Dans un épipharynx large, la récidive aprés adénotomie est rare. Dans un cavum é¢troit, 
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il faut s’attendre & une récidive aprés adénoidectomie et prévenir les parents que deux 
ou trois adénotomies seront nécessaires pour débarrasser |’enfant. Il n’y a pas d’autre 
raison qu’une difficulté de technique qui rend les adénoides si promptes a la récidive 
dans le cavum étroit. Mais cette tendance a la récidive est alors inhérente a l’opérateur 
et non pas aux adénoides. Fein qui avait l’habitude de cette opération, et de méme 


Korner, nient la récidive aprés adénotomie. LAUTMAN. 
AMYGDALES 
Mc. Clintock et Trible. — Complications aprés tonsillectomie (Zhe 


Laryngoscope, n° 10, 1927). 


Sont-ce vraiment des complications dies 4 la tonsillectomie ou plutét a l’anesthésie 
locale dont les deux cas suivants sont aussi en méme temps deux cas tout a fait excep- 
tionnels. Ces deux cas sont d’autant plus bizarres qu’ils se sont produits a distance de 
quelques semaines seulement chez deux hommes dans la force de l’Age et occupés dans 
le méme régiment. Dans le premier cas |’amygdalectomie est exécutée pour remédier 
a des attaques répétées d’amygdalite. On opére 4 5 h. 30 sans incident, a 7 h. 30 le 
malade est vu par l’opérateur, tout parait parfait, 4 8 heures le malade se plaint brus- 
quement d’une sensation d’étouffements. Examiné immédiatement il présente un cedéme 
livide du voile, des piliers, de la glotte et de la paroi pharyngée. Malgré l’administration 
d’atrophine et d’adrénaline, l’état empire. L’cedéme gagne les parties externes de la 
parodite jusqu’a la clavicule. Trachéotomie d’urgence. Lactate de chaux et sérum glu- 
cosé, digitaline, strychnine, oxygéne. Rien n’arréte la marche fatale qui survient le 
surlendemain. 

Plus heureux, mais non moins dramatique a été le deuxiéme cas opéré trois mois 
plus tard, neuf jours aprés ouverture d’un abcés péri-amygdalien. Le malade opéré 4 
g h. 1/2 du matin se plaint le soir vers les 4 heures d’une sensation de gonflement dans 
la gorge. En effet, on voit un cedéme trés marqué dans toute la région opératoire. Dehors 
également on constate une tuméfaction allant de l’angle de la machoire jusqu’a la cla- 
vicule et occupant toute la paroi latérale du cou. On fait des incisions dans les parties 
tuméfiées, on donne atropine et adrénaline sans résultat. Le lendemain, trachéotomie 
basse sous anesthésie locale. L’état reste précaire pen ant deux jours. Cependant on 
peut le troisiéme jour enlever la canule de trachéotomie. Mais dans la nuit on est obligé 
de la remettre. Enfin le Jendemain on peut nettement localiser une partie fluctuante au- 
dessous de l’angle de la machoire. Une incision donne issue & du pus. Guérison. 

L’anesthésie avait été faite avec une solution 4 2 % de pirocaine dans une solution 
aqueuse contenant du camphre a 0,8 %. La technique était celle communément employée 
par des injections dans les piliers et autour de l’amygdale, 4 & 5 mc ont été 
employés pour chaque cété. II est impossible de se défendre de l’idée que c’est le camphre 
qui a été ici la cause de ces complications graves. Comme le sujet du deuxiéme cas était 
un médecin, il est évident qu’il a envisagé toutes les possibilités. L’infection, qui dans 
son cas, a conduit 4 la formation d’un abcés a été signalée surtout dans les cas tonsillec- 
tomisés aprés abcés péritonsillaire Mais l’cedéme brusque trés généralisé peut proba- 
blement étre mis sur le compte du camphre. LAUTMAN. 


Taro Massui (Moukden). — De l/hypertrophie atypique de l’amygdale 
(Revue de laryngologie, d’otologie et de rhinologie, 15 juillet 1926). 


L’auteur rapporte trois observations : 
1*T cas : homme de 47 ans. L’hypertrophie a l’aspect d’un fibrome. 
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2° cas : malade de 20 ans. II s’agit d’une hypertrophie partielle d’amygdale hyper- 
trophique d’aspect fibromateux. 


3° cas : malade de 27 ans. L’hypertrophie affecte entitrement une seule amygdale ; 
sa forme est papillomateuse. 
Les 3 cas ont guéri sans complications par l’extirpation au serre-nceud. 


SEIGNEURIN. 


LARYNX 


Martin Calderin. — Quelques_ considérations d’aprés l’étude de 


157 cas de sténoses laryngées consécutives a la rougeole (Revista espa- 
nola de laryngologia otologia i rhinologia, 1926, n° 3). 


Le réle de la diphtérie dans les laryngites sténosantes aigués de la rougeole a été diver- 
sement interprété : Rolly de Liepzig n’avait dépisté la diphtérie que dans douze cas 
sur 800, en se basant sur des investigations bactériologiques ; au contraire, Ponce de 
Léon de Montevideo, incrimine la diphtérie dans 78 % des cas. Otto Lade a rencontré 
la diphtérie dans 12,6 % des cas. Pour quelques auteurs, les pourcentages varieraient 
beaucoup suivant les épidémies, allant de 22 cas de diphtérie sur 1176 malades pour 
Rauchfuss, jusqu’é 87 sur 95 malades pour Sanne. 

L’auteur s’est proposé d’étudier ce pourcentage sur 157 malades. 

La majorité des cas de laryngites diphtériques apparaissent tardivement, entre le 
dixiéme et le vingtiéme jour aprés |’éruption, ou Jorsque le malade est déja en convales- 
cence. I] n’est pas nécessaire que la laryngite soit pseudo-membraneuse pour étre diphté- 
rique ; l’ensemencement a été positif dans uncas ov il n’y avait qu’unel égére congestion 
des cordes avec infiltration sous-glottique. Dans plusieurs cas, l’examen direct par frottis 
était négatif, alors que l’ensemencement était positif. Etant donné le danger qu’il y a 
.& attendre 24 heures avant de commencer le traitement, Calderin croit préférable d’in- 
jecter systématiquement tous les rougeoleux qui font de la dypsnée laryngée. D’aprés sa 
statistique, 4 Madrid, 95 % de ces laryngites post-morbileuses seraient de nature diphté- 
riques. 

Les résultats thérapeutiques chirurgicaux (intubation et trachéotomie) sont si mauvais 
chez ces malades que le succés dépend surtout de la précocité du traitement anti-diphté- 
rique pratiqué a doses mauvaises (25 4 30.000 unités anti-toxiques). Aprés injection, on 
attendra jusqu’a l’extréme limite avant d’opérer. En cas d’axphysie menagante, l’auteur 
conseille l’intubation dans les formes typiquement pseudo-membraneuses et, au con- 
traire, la trachéotomie dans les formes érosives ou infiltro-cedémateuses avec tendance 
a la formation d’abces. 


A. MOULONGUET. 


Jelinek. — Amélioration et guérison de la tuberculose des voies 


respiratoires supérieures par irradiation locale au moyen de la lampe 
a quartz (Casopis lékaru ceskych, 1926, n° 34). 


Malgré les objections faites & a méthode d’irradiation du larynx par une lampe a 
quartz au moyen d’un miroir laryngoscopique ordinaire, |’auteur a obtenu par ladite 
méthode dans des cas de tuberculose laryngée et nasale des résultats trés satisfaisants. 
Il pense que l’action thérapeutique n’est pas limitée aux rayons 4 ondes courtes 
(250-420 4214) et que les rayons a ondes plus longues ne sont pas moins efficaces. 

L’irradiation du larynx par la lampe a quartz (modéle Hanau) était pratiquée au cours 
des séances espacées de 48 heures. La durée des séances était dé 5 minutes (premiere 
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semaine) jusqu’a 30 minutes suivant la tolérance du malade. En général il suffisait de 
2 Ou 3 séances pour apprendre au malade |’autolaryngoscopie. 

Dans les observations relatées la durée totale des irradiations était de 16 & 32 heures ; 
la durée moyenne de séances de 10 mjnutes. 

Pour prévenir les brilures des lévres et des joues l’auteur s’est servi de tubes introduits 
dans la cavité buccale ou nasale. 

L’irradiation locale seule a suffi 4 guérir des infiltrations circonscrites. Dans le traite- 
ment des infiltrations plus étendues (une moitié du larynx) la photothérapie dut étre 
complétée par des interventions chirurgicales endolaryngées (galvanocautére, curettage, 
excision). Enfin dans les cas d’infiltration totale avec ulcération, l’irradiation a soulagé 
les malades en ce qui concerne la dysphagie. 

WIskovskyY (Bratislava). 


Bruno Cohn. — Deux cas de nystagmus avec paralysie du recurrent 
(Monatsch. f. ohrenh., n° 8, 1927). 


Sous le nom de nystagmus circulent dans nos périodiques des publications qui 
s’adressent assez souvent soit aux physiologistes, soit aux neurologistes. *L’otologiste, 
assez souvent trompé, se méfie en général de ces publications sur le nystagm s. I] aurait 
tort en ce qui concerne cette publication de Cohn qui n’est qu’une contribution 4 un nou- 
veau chapitre de nystagmologie otologique, le nystagmus central. C’est Leidler qui a 
eu l’idée de provoquer un nystagmus chez l’animal par destruction d’une partie du noyau 
de Deiters. Cette expérience correspond en partie 4 ce que nous voyons dans la syringo- 
bulbie. La symptomatologie est assez typique et facile 4 déduire de nos connaissances 
anatomiques. Dans une proportion variable on constate des lésions du trijumeau, du 
spinal, du pneumogastrique et de l’hypoglosse. Pour nous, cette symptomatologie est’ 
intéressante parce que le nystagmus n’est pas rare dans ces cas. I] est toujours plus pro- 
noncé du cété malade. Les réactions de l’appareil vestibulaire sont conservées. De 
méme, le rameau cochléaire présente une fonction normale. On a jusqu’a présent 
publié une douzaine de cas. Les neuro-pathologistes ont l’habitude de distinguer les 
cas de syringobulbie d’avec ceux de la sclérose ou plaques. Voici comment s’est pré- 
senté un cas de sclérose ou plaques. 

Une malade vient consulter pour une surdité 4 droite. Cette surdité est complete. 
Le rameau vestibulaire ne réagit pas non plus. A droite il existe une paralysie du voile 
et des récurrents. A ces symptémes oto-rhinologiques l’examen neurologique ajoute 
les symptémes suivants : nystagmus horizontal a grosses oscillations a droite, a petites 
oscillations 4 gauche, fente palpébrale plus petite 4 droite qu’é gauche, hypalgésie dans 
la région du trijumeau. La langue montre une hémiatrophie avec secousses fibrillaires, 
Hypotonie du bras droit avec atrophie dans quelques muscles. Babinski +, clonus du 
pied 4 droite, Romberg +, tremblement d’intention etc. Le diagnostic de sclérose en 
plaques a été confirmé dans la suite par l’évolution de la maladie. Ici la paralysie com- 
plete de l’acoustique dans son rameau vestibulaire et cochléaire plaide contre le diagnostic 
de syringobulbie. 

Cependant le neurologiste pourrait également songer 4 une tumeur ponto-cérébellaire. 
Au début de l’affection les troubles das a hypertension peuvent manquer. L’otologiste 
recherchera alors le symptéme de Eagleton, c’est-a-dire il cherchera s’il existe une disso- 
ciation du nystagmus du cété opposé. Le diagnostic différentiel n’est pas toujours facile. 
En 1912, Barany a opéré un cas de tumeur ponto-cérébellaire qui a l’autopsie s’est révélé 
comme un cas de sclérose en plaques. L’existence d’une paralysie récurrentielle du méme 
cété plaide alors fortement contre le diagnostic d’une tumeur. Encore y a-t-il des excep- 
tions. D’abord la paralysie du recurrent peut étre die 4 une autre cause. Ainsi Cushing 
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a publié le cas suivant. Un homme est atteint d’une toux spasmodique qu’on considére 
comme coqueluche. A la suite de cette soi-disant coqueluche, il présente une para- 
lysie récurrentielle 4 gauche. Quatre années se sont passées depuis. Pendant ce temps 
il s’est développé céphalée, nausées, vomissements et tous les autres symptémes d’une 
tumeur ponto-cérébellaire. Ici la paralysie du récurrent aurait bien pu étre une suite 
de la coqueluche. Mais Cushing la considére plutét comme un symptéme initial de la 
tumeur par compression du pneumo-gastrique. D’autres que Cushing, comme par exemple 
Oppenheim, croient que parmi les symptémes du pneumo-gastrique la tachycardie (?) 
est le symptéme le plus fréquent, mais il existe aussi des paralysies vélo-laryngées dans 
les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure. 

Quoiqu’il en soit, la paralysie récurrentielle est un symptéme trés rare dans les tumeurs 
de l’acoustique et vient, dans les cas douteux, corroborer le diagnostic de sclérose en 
plaques. Peut-étre quand on aura pris l’habitude d’examiner systématiquement le larynx 
dans tous les cas de tumeurs de |’acoustique, verra-t-on un plus grand nombre de para- 
lysies récurrentielles. Ceci n’a rien d’improbable puisque ces paralysies s’installent trés 
lentement et permettent & la corde non lésée de remplacer la perte fonctionnelle de la 
corde malade. LAUTMAN, 


TRACHEE 


Kiyze. — Un cas de sarcome primitif de la trachée (Casopis lékaru 
ceskych, 1927, n° 13, 14). 


Le malade, agée de 20 ans, était atteint, depuis une année, de toux avec expectoration 
de temps en temps un peu sanguinolente. En octobre 1924 une quinte de toux a expulsé 
une masse assez rigide, ce qui fut suivi d’hémoptysie durant plusieurs jours. Au mois 
d’aoiit 1925, légére dyspnée et expectoration sanguinolente pendant quelque temps. En 
octobre 1925, a l’occasion d’un refroidissement le malade devient dyspnéique et crache 
du sang. L’examen laryngoscopique démontre la présence d’une-tumeur obstruant 
presque complétement la partie supérieure de la trachée. Néanmoins la respiration est 
calme, aucun cornage. Au moyen de la trachéoscopie directe on peut apercevoir la tumeur 
a une distance de 18 centimétres de l’arcade dentaire. Soudainement, une quinte de toux 
presse la tumeur vers l’ouverture du tube qui doit étre enlevé immédiatement. Une crise 
de suffocation se termine par expulsion d’une partie de la tumeur, suivie d’une hémorrhagie 
inquiétante. La dyspnée persiste. On procéde a la trachéotomie inférieure pendant la- 
quelle le reste de a tumeur se dégage spontanément et est aspiré vers la bifurcation. 
Large incision de la trachée. La pince introduite sent la tumeur 4 la bifurcation. L’irrita- 
tion de la muqueuse trachéale due a l’introduction de la pince provoque une quinte de 
toux avec expulsion du reste de la tumeur. Suites normales. Histologiquement fibro- 
sarcome. Le malade ne présente au bout d’une année et demie aucune récidive. 

Wiskovsky (Bratislava). 


P. Jacques. — Expulsion spontanée d'une aiguille radifére tombée dans- 
une bronche (Société de médecine de Nancy, 21 juillet 26). 


Chevalier-Jackson dans son Traité d’Endoscopie déclare : « Les corps minces, longs, 
pointus et relativement lourds, tels que les épingles et les aiguilles ne seront jamais. 
expulsés par la toux quand ils sont sous-glottiques ». 


Le professeur Jacques avait fiché dans un cancer de la gouttiére hypopharyngée trois: 
aiguilles radiféres. 


L’une d’eiles, rompant son amarre, tomba dans les bronches. La radiographie la montra 
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" dans le lobe inférieur du poumon gauche & 2 centimétres au-dessus de la coupole dia- 
phragmatique. Par un heureux hasard, une quinte de toux permit au malade d’expulser 
spontanément ce « précieux » corps étranger. 

J'ai présenté a la méme Société l’année derniére une épingle a téte de verre qui s’était 
fichée solidement dans une bronche, chez une jeune fille. Aprés une bronchoscopie et une 
sensation d’extraction sans succés, l’épingle fut aussi expulsée spontanément dans une 
quinte de toux. 

Ces deux cas sont en contradiction avec l’avis de Chevalier-Jackson. 

Comme dit le professeur ‘Jacques en terminant son exposé : tout arrive... 


Gaston COULFT. 


Precechtel. — Un cas d’abcés médiastinal consécutive a la perforation 
de l’cesophage par un os enclavé. Guérison aprés la médiastinotomie 
cervicale (Casopis lékaru ceskych, 1926, n° 9). 


Le malade, agé de 70 ans a avalé un fragment d’os. La dysphagie initiale a disparu 
en quelques heures pour réapparaitre au bout de deux jours, avec dyspnée et élévation 
thermique (37,5). Au laryngoscope le repli ary-épiglottique et le sinus piriforme du cété 
gauche étaient cedématiés. L’cesophagoscopie décéle la présence d’une perforation de la 
paroi cesophagienne (a 17 centimétres de l’arcade dentaire) donnant issue 4 du puss 
La skiagraphie montre une ombre linéaire (2 centimétres de long) a gauche de a ligne 
médiane. Par une incision le long du bord antérieur du sternocleidomastoidien, l’abcés 
fut ouvert et le corps étranger extrait. C’était un fragment d’os, 3 centimétres de long, 
0,4 centimétres de large. Guérison en 17 jours. a 

La dysphagie initiale était due sans doute au spasme de la paroi cesophagienne au 
niveau du corps étranger. Aprés que l’os eut pénétré a travers la paroi, le spasme dis- 
parut. La réapparition de la dysphagie deux jours aprés était due a une péri-cesophagite 
purulente circonscrite. A noter qu’il n’y avait aucun emphyseme du tissu péri-cesophagien 
ou sous-cutané, dont la présence est considérée par Minnigerode comme signe initial 
d’une perforation de l’cesophage. En cas d’emphyseéme |’échappement de l’air 4 travers 
la perforation se fait non seulement pendant la déglutition, mais aussi par les mouvements 
respiratoires des parois cesophagiennes. Le traitement de la péri-cesophagite purulente 
exige une intervention externe, suivie de l’extraction du corps étranger. L’introduction 
d’une sonde alimentaire de longueur appropriée (allant au-dessous de la perforation 
sans atteindre l’estomac) est d’une grande importance. L’introduction de la sonde a 
travers l’incision externe doit étre rejetée (danger de nécrose et d’hémorragie). 

WIsKOvsKyY (Bratislava). 


Wiskovsky (de Bratislava). — Contribution a l'étude des corps 
étrangers des voies aériennes (Archiv. internat. de laryngologie, 
1926, p. 1062). 


On trouvera dans ce mémoire, 4 la suite des compte-rendus succincts de 20 observa- 
tions, plusieurs considérations anatomo-cliniques et thérapeutiques trés intéressantes. 
Wiskovsky pense que l’apparition des phénoménes de bronchite asthmatiforme 
diffuse consécutive & l’introduction d’un corps étranger dans les voies respiratoires 


est d’origine réflexe et due au spasme de la musculature bronchique et a |’hypersé- 
crétion muqueuse. Les altérations d’ordre inflammatoire dépendent de la nature de 


. 
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certains corps étrangers organiques, telle la « bronchite par arachide » de Chevalier 
Jakson, ou succédent aux accidents reflexes. 

Suivent quelques considérations sur les conséquences anatomo-cliniques de la sténo se 
bronchique. Wiskoysy note qu'il n’y a pas toujours relation entre |’intensité des signes 
de sténose et le degré anatomique de cette derniére. 

Deux fois l’auteur a constaté l’apparition d’un emphyséme sous-cutané, extension 
d’un emphyséme médiastinal et une fois un pneumothorax. I] attribue ce raptus alvéo- 
laire 4 l’hypertension considérable produite par les secousses de toux au niveau d’un 
lobe dont la bronche est obstruée. 

Au point de vue thérapeutique, Wiskovsky a fait toutes ses extractions par tra- 
chéoscopie directe, en décubitus dorsal, et n’a eu qu’un décés (enfant de 15 mois) qu’il 
attribue 4 un état thymo-lymphatique contrélé 4 l’autopsie. A part ce cas, l’auteur 
a observé trois fois |’apparition aprés ]’extraction d’une sténose laryngée compromet- 
tant la respiration. Dans ces 3 cas il est intervenu avec succés par le tubage (répété 
pour deux enfants), contrairement aux conseils classiques qui recommandent la tra- 
chéotomie. Ces sténoses « post-endoscopiques », ne seraient pas dues toujours & un 
cedéme sous-glottique comme l’enseignent les traités, mais souvent au développement 
d’exsudats fibrineux glottiques et sous-glottiques, que détache le tube et qui demandent 
plusieurs heures pour se former. Aussi Wissovsky recommande en pareil cas de faire 
un tubage d’essai, pendant 2 ou 3 heures Si aprés détubage la dyspnée réapparait 
aussitét, la trachéotomie s’impose; sinon la dyspnée peut ne pas revenir. On fera 
un nouveau tubage avec précaution, évitant ainsi la stomie trachéale. Pour notre part 
nous nous sommes bien trouvés de cette pratique dans un cas récent, ot |’examen 
laryngoscopique justifiait l’opinion émise par Wiskovsky et montrait une laryngite 
sous-glottique fibrineuse. 

René GAILLARD. 


CESOPHAGE 


Wiskovsky et Matis. — Contribution a l'étude des corps étrangers de 
l'cesophage (Pratislavské tekarske listy, Année VI, n° 3). 


Au cours de 5 années les auteurs ont observé 52 cas de corps étrangers de l’cesophage. 
Ces corps étaient situés : 5 au niveau de l’hypophar nx, 32 dans le tiers supérieur de 
l’cesophage, 15 dans le tiers moyen, un seul dans le tiers inférieur, 4 ont été retenus par 
des sténoses cicatricielles, consécutives a l’ingestion de lessive caustique. En ce qui con- 
cerne la nature, ils se dénombrent comme suit : 23 fragments d’os, 8 morceaux de viande, 
5 dentiers, 5 piéces de monnaie, 6 noyaux de fruits, 2 boutons, 1 fragment de bois, 1 noix 
muscade, 1 pépin d’orange, 1 plomb de stireté pour la fermeture d’un sac. 

Age des malades : 9 de 2 A 14 ans (6 filles, 3 garcons), 43 de 15 & 80 (26 femmes, 
17 hommes). La durée du séjour varie d’une heure a 33 jours. 

Les auteurs font remarquer les causes de diagnostic erroné observées dans quelques 
cas. Prenant pour base leurs observations, ils insist nt sur la valeur problématique de 
la bougie et les dangers des méthodes aveugles. 

L’cesophagoscopie reste la méthode de choix. L’extraction cesophagoscopique a réussi 
dans tous les cas, sauf deux, dans lesquels le corps étranger, une fois désenclavé, est 
descendu dans l’estomac au cours méme de l’intervention. 

Le désenclavement & la cocaine décrit par Sargnon pourrait — aprés modification de 
j’outillage (l'emploi d’une tige métallique n’est, en effet, pas recommandable) — rem- 
placer l’usage dangereux de la bougie. I] est surtout indiqué lorsque la contraction spas- 
modique de la paroi cesophagienne est la cause principale de la fixation du corps étranger. 
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DIVERS 


1. Harris. — Sur lorigine de la Société ameéricaine d otologie 
Annals of otology, t. XXXV, n° 2). 


Au début, l’otologie scientifique en Amérique faisait une partie trés négligée de l’oph- 
talmologie. Le tout premier livre d’otologie publié en Amérique en 1821 était P Ana- 
tomie de l’oreille humaine que Sunnders avait publié en 1806, 4 Londres. Cette publicatioh 
était suivie en 1829 par la traduction de M. R. Smith du fameux livre de Saissy, Essais 
sur les maladies de loreille interne, publié & Paris en 1827. En réalité, l’otologie était 
entre les mains des rebouteux et des charlatans. Quand les Américains commencérent 
leurs voyages d’études, en Europe, quelques-uns furent captivés par les personna- 
lités de Politzer, Troltsch et Helmholz et commencérent leur initiation dans |’otologie 
scientifique. Ce sont ces premiers pionniers au nombre de 9, parmi lesquels émerge St- John 
Roosa, qui fondérent, en 186), la Société américaine d’otologie : Roosa traduisit en 1864 
Youvrage de Troltsch sur les maladies de loreille, mais bientét il publia son Traité 
sur les maladies de l’oreille qui, 4 son tour, fut traduit en allemand. C’est a son initiative 
surtout qu’est due la création du premier congrés international d’otologie en 1876. 
Simplement pour marquer |’évolution qu’a fait l’otologie depuis ce premier Congrés, il 
est intéressant de lire la conclusion du Rapport qu’a présenté Roosa 4 ce Congrés sous 
le diagnostic différentiel des maladies de l’oreille par les diapasons (cité d’aprés Harris) : 
« Je crois que des malades qui entendent la voix haute relativement mieux que la montre 
ou l’acoumétre, ou ceux qui entendent mieux dans le calme que dans le bruit, ou ceux 
qui entendent le diapason C? mieux et plus longtemps par l’air que par |’os sont atteints 
d’une lésion du labyrinthe ou du nerf « non pas d’une maladie de l’oreille moyenne. En 
adoptant ce point de vue on supprimera une grande partie du traitement local du naso- 
pharynx et de l’oreille moyenne et on simplifiera et améliorera dans une large mesure 
notre thérapie ». Quoique 50 ans se soient passés depuis cette derniére partie du Rapport 
de Roosa, elle n’a pas perdu de son actualité. 

La Société américaine d’otologie a eu des débuts difficiles, mais n’a pas cessé de se 
développer constamment, elle a compté parmi ses membres, pour ne nommer que les 
morts, des hommes comme C. J. Blake, Knapp, Sexton. Aujourd’hui la Société est une 
des plus brillantes. Quant 4 son avenir, espérons que les paroles de Harris se réaliseront, 
qui croit. qu’elle produira des merveilles inouies en otologie. 


LAUTMAN. 


Pierre Camus. — Le bactériophage de d’Herelle et ses applica - 
tions en oto-rhinologie (Archiv. internat. de laryngologie, 1926, 
Pp. 938). 


Le phénoméne découvert par d’Herelle en 1917 consiste en ceci : & un certain, stade 
d’une infection apparait dans la suppuration et dans les humeurs un principe invisible 
et filtrant, le bactériophage ayant une action’ lytique in vivo pour le microbe causal et 
in vitro pour les cultures de ce méme microbe. Le phénoméne fut découvert dans la dy- 
senterie bacillaire, mais fut retrouvé dans plusieurs autres infections. 

Cette découverte a apporté des notions nouvelles sur l’immunité et la guérison des 
_MInaladies infectieuses et servi de base & des tentatives thérapeutiques. 

P. Camus a cherché a utiliser le bactériophage dans le traitement des infections rhino- 
otologiques. Mais il n’existe pas de bactériophage actif pour le streptocoque, pneumo- 
coque, et catarrhalis et seulement pour le staphylocoque : ce qui limitait les essais thé- 
Tapeutiques de l’auteur. Il l’a employé dans l’otite externe furonculeux, dans 2 cas 
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d’otite moyenne 4 staphylocoque pur (ce qui est exceptionnel), dans quelques cas d’abcés 
amygdaliens, de sycosis et de folliculite narinaires. Plusieurs résultats ‘ont été nette 
ment favorables, surtout dans les infections staphylococciques aigués. 

Le traitement comporte & la fois des applications locales de bactériophage mis en 
contact avec les lésions et des injections sous-cutanées (2 centimétres cubes par 24 heures), 
qu’il ne faudra pas répéter plus de 3 ou 4 fois pour ne pas provoquer chez l’individu 
un sérum antibactériophage ou anlitytique qui s’opposerait au processus naturel de 
guérison de |’organisme. 

La méthode semble surtout riche de promesses, quand on pourra recueillir un bacté- 
riophage actif pour les autres variétés microbiennes suppuratives. 

René GAILLARD. 


Dutech (Bagnéres de Luchon). — La cure physique. L’éducation 
_ et la gymnastique respiratoire chez les enfants (Revue de laryn- 
gologte, d’otologie et de rhinologie, 15 décembre 1926). 


L’auteur mesure avec soin la capacité respiratoire des malades avant le traitement : 
d’ot utilité d’une fiche respiratoire détaillée. 

Le but 4 atteindre est de rendre normal I’acte respiratoire qui doit étre :nasal, régulier, 
lent, profond. 

Pour apprendre 4 bien respirer, l’auteur utilise: les exercices de gymnastiques pure 
(sans appareils), les appareils (spirométre, spiroscope), les sports et exercices agréables, 
(marche, course, saut, excursions, chant, natation, canotage). 

La cure physique est associée au traitement thermal. SEIGNEURIN. 


Portmann. — Le goitre thyroidien (Revue de laryngologie, d’oto- 
logie et de rhinologie, 15 décembre 1926). 


Le systéme thyroidien présente, du fait méme de sa formation embryologique, des 
séquelles anatomiques trés variables comme situation et comme développement qui 
peuvent devenir le siége de véritables goftres aberrants. 

L’auteur passe en revue les données embryologiques concernant cette question. II 
admet la classification de Bérard et Alamartine qui attribue au champ méso-branchial 
de His la formation du canal thyréo-glosse et par suite de la glande thyroide. 

Si l’ébauche thyroidienne ne descend pas du tout, le corps thyroide est en ectopie, 
insuffisamment développé. 

Si une partie de l’ébauche descend et que l’autre partie s’arréte en un point de cette 
descente, cette derniéére constitue la thyroide accessoire que les dissections de Chemin 
ont permis de rencontrer & tous les niveaux. Chaque thyroide accessoire peut, quelle 
que soit sa position, donner lieu & un goftre. 

Les goitres aberrants de la base de la langue, les goitres aberrants latéraux ne sont 
pas rares. Il n’en est pas de méme des goftres thyro-hyoidiens. Portmann en rapporte 
un cas qu’il a opéré, Il s’agissait d’une goitre thyro-hyoidien chez une fillette de 
6 ans & tumeur sous-hyoidienne médiane, qu’on put énucléer. 

Avant d’opérer, il faut étre sir qu’il s’agit d’une thyroide accessoire et non d’une thy- 
roide ectopsiée. SEIGNEURIN. 


Le Gérant : Bussi&re. 


Saint-Amand (Cher.\ — Imprimerie R. Bussitae — 18-5-1928. 
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L'OSTEITE NECROSANTE BENIGNE DU CONDUIT AUDITIF 


Par JACQUES (Nancy). 


Dans une courte mais substantielle communication au Congrés de 1923. ° 
notre collégue M. BouLAY a justement attiré l’attention sur une affection 
de l’oreille externe qu’il dénomme « ostéite circonscrite bénigne du conduit », 
Cette manifestation pathologique, il la considére comme une affection auto- 
nome, peu commune et non décrite, essentiellement caractérisée par une 
destruction, 4 marche lente et torpide, d’une partie du plancher et de la 
paroi postérieure du conduit osseux, sous 1’influence d’un processus de na- 
ture indéterminée, mais rappelant celui qui préside a la formation de I’ ulcére 
simple du septum. 

LAFITE-DUPONT et BRINDEL ont fait connaitre, 4 cette occasion, qu’ils 
avaient observé des cas semblables et noté, eux aussi, la bénignité de la 
laision, qui céde rapidement aux moyens détersifs et aux pansements mo- 
dificateurs. 

Comme ces auteurs l’ont constaté, nos didactiques ne font pas mention 
de cette variété d’ostéite, bien qu’elle ne soit, en fait, nullement exception- 
nelle et l’on remarque avec surprise que notre réscent traité d’otologie, signé 
de BouLay lui-méme, la passe entiérement sous silence au chapitre des 
maladies de 1’oreille externe. 

Sil’on veut bien se reporter a la description de notre collégue, telle qu’ill’a 
exposée a notre société et 4 laquelle je m’en voudrais de changer quoi que 
ce soit, tant elle est claire et expresssive, — on se convaincra sans peine que 
l’ostéite bénigne des auristes francais est connue des auteurs allemands sous 
le nom de « cholestéatome » du conduit : simple cas particulier du cholestéa- 
tome du temporal, dont la pathogénie est laissée dans l’ombre. Il ne me 
parait pas inutile de reprendre l’examen de ce point de pathologie et de 
chercher, a la lumiére des observations assez nombreuses que j’ai recueillies 


personnellement, 4 situer aussi exactement que possible cette singuliére 
petite affection. 


* 
* * 


Aprés avoir insisté sur le réle capital de la nécrose osseuse dans les alté- 
tations anatomiques observées, BoULAY en envisage 1’étiologie et la patho- 
génie. « J’ai fait, dit-il, plusieurs hypothéses sans arriver 4 une solution cer- 
taine. » Il écarte successivement celle d’un reliquat d’otite moyenne ou 
d’infection mastoidienne, d’une complication de furonculose, d’une manifes- 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 


24 


: 
‘ 


346 JACQUES 


tation de la syphilis. L’ingérence de lésions de grattage lui semble plus digne 
d’étre retenue : la perte de substance siégeant fréquemment a la paroi pos- 
térieure, la plus directement exposée aux petits traumatismes. « Tout se 
passe, conclut-il, comme s'il s’agissait d’un trouble trophique, analogue a 
celui qu’on invoque pour expliquer l’ulcére simple de la cloison ; comme si 
un petit territoire vasculaire du périoste et des couches superficielles de l’os, 
« venant a étre privé de sang, il se produisait une zéne circonscrite de 
« sphacéle et de nécrose... » Et notre collégue incriminerait volontiers comme 
cause occasionnelle les traumas réitérés provoqués par des soins de toi- 
lette maladroits et, comme origine du trouble trophique, une altération de 
voisinage telle qu’une carie dentaire. 

LAFITE-DUPONT est aussi réservé dans ses impressions, tout en inclinant 
en faveur d’une séquelle d’otite moyenne. 

Pour BRINDEL, deux processus distincts pourraient aboutir aux lésions 
d’ostéite circonscrite : tantét il s’agirait de simples lésions de grattage. 
infectées et propagées en profondeur ; tantdét de véritables cellulites ouvertes 
du bord du conduit. | 

De leur cété, les auteurs allemands, 4 l’exemple de PoLizErR, ne voient 
dans l’affection qui nous occupe, qu’une forme particuliére de cholestéatome, 
conséquence habituelle‘d’un processus desquamatif insidieux et torpide, 
aboutissant a l’atrophie de la peau et de l’os sous-jacent. Le maitre Viennois 
note la bilatéralité fréquente de la lésion et l’'absence commune d’altéra- 
tions concomitantes de l’oreille moyenne. Il ne s’agirait, en somme, que 
d’une conséquence extréme de l’otite externe diffuse dans sa forme desqua- 
mative. Le terme de cholestéatome n’aurait qu’une valeur anatomique et 
ne préjugerait en rien de la nature étiologique du mal, laquelle n’est pas 
envisagée. 


* 
* 


On voit parfois, le fait est indiscutable, de véritables tumeurs perlées se 
développer dans le conduit, avec ou sans pyotite moyenne préalable, le 
distendre et se creuser une loge aux dépens de l’os tympanal. Les caractéres 
de structure sont ceux du cholestéatome ordinaire de l’antre ou de l’attique. 
La tumeur perlée s'est rencontrée en des points multiples de l’organisme, 
sous l’influence de modifications accidentelles de la nutrition de 1’épithé- 
lium pavimenteux. 

Mais peut-on donner le nom de cholestéatome aux amas cérumino- 
épidermiques amorphes, qui comblent les excavations du conduit et re- 
posent sur un tapis rugueux et bourgeonnant d’os en voie d’exfoliation 
nécrotique ? 

Le cholestéatome vrai, non compliqué, tumeur essentiellement et uni- 
quement épithéliale, détruit l’os sous-jacent par compression et se creuse, 
ala maniére d’un néoplasme bénin, une loge a parois lisses, en provoquant 
une résorption, et non une séquestration des couches contigués de sa 
gangue squelettique. 


= Ge 
is 
= 


L'OSTEITE NECROSANTE BENIGNE DU CONDUIT AUDITIF 347 


Il semble qu’en assimilant au cholestéatome du temporal les altérations 
de l’otite externe exfoliative on confonde deux processus analogues (« kera- 
tosis obturans » de WREDEN), mais non identiques anatomiquement ; bien 
distincts, en tous cas, au point de vue étiologique. 

Le cholestéatome vrai du conduit reconnait, sans doute, comme point 
de départ habituel une cellulite fistulisée 4 la paroi antérieure del’apophyse. 
C’est une affection d’origine mastoidienne, réalisée, comme d’ordinaire, 
par la greffe accidentelle de l’ectoderme pavimenteux sur le chorion chronique 
quement enflammé d’une muqueuse émanée des voies aériennes. Il obéit 
aux lois habituelles d’évolution des tumeurs perlées, croissant excentrique- 
ment et évidant, en toutes directions, les parois de la cavité qui l’enferme. 
C’est 4 lui qu’il faut attribuer ces amas volumineux 4 structure stratifiée, 
a lamelles concentriques dissociables, détruisant et perforant par « driicka- 
trophie » toutes les parois du conduit osseux, que figure BRUHL dans son 
atlas d’otiatrie. C’est lui qui justifie la deuxiéme variété pathogénique de 
BRINDEL. 

Mais l’observation attentive des faits conduit, ce me semble, a isoler nette- 
ment du cholestéatome la maladie décrite par BouLAy, tant en raison des ca- 
ractéres physiques des lésions que — et surtout, peut-étre — en consi- 
dération de certaines conditions de développement qui ont été jusqu’ici 
négligées par les différents auteurs et sur lesquels je voudrais attirer l’atten- 
tion. 

L’ostéite bénigne du conduit (gardons provisoirement ce vocable approxi- 
mativement exact) se caractérise par la production, aux dépens du tympanal, 
d’une excavation de forme variable, généralement globuleuse, mais parfois 
aussi en ravine, dont le fond, blanchatre et rugueux, se montre parsemé, 
sous les amas cérumino-épidermiques qui le recouvrent, de petites élevures 
rouges et saignotantes, qui ne sont autre chose que des bourgeons charnus, 
issus des canaux de Havers les plus superficiels, mis 4 nu par 1’ulcération. 
L’exploration au stylet, l’écouvillonage au porte-coton détachent ¢a et 1a 
de la surface érodée et squameuse des parcelles de substance osseuse sé- 
questrée. Notons, du reste, que ce fond tomenteux fait place, aprés guéri- 
son, 4 une cupule a parois lisses et nacrées, analogue au lit d’un cholestéa- 
tome asséché. Ajoutons enfin que les squames, plus ou moins macérées, qui 
tapissent la dépression, sont loin d’offrir une tendance a la repullulation 
comparable 4 ce que nous observons, par exemple, dans le cholestéatome 
de l’attique. 

Un caractére que j’ai trouvé constant, pour ma part, est la localisation 
lective du processus destructeur au plancher du conduit, avec empiéte- 
ment éventuel sur les parois voisines. C’est la lévre externe, épaissie, de la 
gouttiére tympanale, qui semble étre le siége primitif du mal ; la perte de 
substance intéressant également le segment cartilagineux contigu du canal 
auditif. Il n’est pas rare de voir l’excavation divisée par une créte osseuse 
transversale en deux cupules juxtaposées ; la plus profonde confinant 
immédiatement au cadre de la membrane. 

Quant a celle-ci, on la trouve parfois imperforée ; mais le plus habituelle- 
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ment elle offre les stigmates d’une otorrhée plus ou moins prolongée et 
guérie. 

A cété de ces caractéres physiques de l’ulcére exfoliatif, il est une parti- 
cularité que je considére comme hautement suggestive, c’est la trés fré- 
quente bilatéralité (que j’estime d’aprés mes observations 4 50 % au moins) 
de la lésion. Cette disposition symétrique, déja remarquée par POLITZER, ne 
sautrait étre le fait du hasard et la conséquence d’une infection acciden- 
telle. L’otite moyenne est fréquemment bilatérale, parce que 1’infection 
procéde d’une cavité mitoyenne aux deux caisses : le méme mécanisme ne 
saurait jouer pour les inflammations du conduit. L’eczéma, il est vrai, 
affecte souvent simultanément l’une et l'autre oreille ; mais peut-étre le 
fait-il pour des raisons analogues a elles qui interviennent pour l’ulcére 
exfoliatif et qui me paraissent relever de l’innervation centrale. 

Je note en effet chez plusieurs de mes malades une tare névropathique 
manifeste : convulsions de l’enfance, hémiplégie précoce, hérédité épi- 
leptique. D’autre part, a l’encontre de BouLAY, j'ai rencontré la syphilis, 
héritée ou acquise, dans prés de moitié des cas. Comment ne pas 
rapprocher ces faits pour assimiler, comme le fait di’ailleurs notre 
collégue, l’ostéite circonscrite torpide de l’oreille externe a l’ulcére simple 
de la cloison, que je considére, pour ma part, comme une manifestation con- 
vergente de la syphilis et de la névropathie constitutionnelles ? 

Resterait 4 déterminer la cause prochaine de la localisation auriculaire 
de la dystrophie. A cet égard, l’assimilation 4 l’ulcére septal s’impose encore 
a notre esprit : n’avons-nous pas affaire de part et d’autre a la région vesti- 
bulaire d’une cavité naturelle, exposée aux traumas physiologiques et aux 
inoculations accidentelles ; ces derniéres étant manifestement favorisées 
et entretenues par la macération de 1’épithélium au contact des sécrétions 
du catarrhe nasal ou de la pyotite chronique ? Ne rencontrons-nous pas 
dans les deux cas un tégument mince et fragile, étroitement confondu avec 
la tunique assurant la nutrition du squelette sous-jacent ? 

Ainsi trouvent leur explication rationnelle | insidiosité du début, la marche 
torpide, la lente progression, l'inégale résistance au traitement de ce mal 
perforant auriculaire, que BouLAY considére comme singuliérement rebelle, 
et que, d’accord avec LAFITE DUPONT et BRINDEL, j’ai vu le plus souvent 
céder en peu de semaines a la détersion et a l’asséchement soigneux du 
conduit. 

LAFITE-DuPpont (Bordeaux). Cette lésion doit avoir une étiologie mul- 
tiple : 1° bouchon infecté ; 2° embryome du conduit (tumeur perlée) ; 
3° ostéite infectieuse simple traumatique ; 4° ostéite d’ordre général (sy- 
philis ou bacillose). Dans ces deux cas il est vraisemblable qu’il s’agissait 
de bacillose. Les deux ostéites ont guéri trés rapidement (curetage, attou- 
chement au chlorure de zinc), alors qu’elles duraient depuis des années. 

CABOCHE (Paris) rapporte deux cas présentant la symptomatqlogie qui 
vient d’étre décrite. Seul, le traitement spécifique amena la guérison de 
cette ostéite circonscrite, aprés élimination d’un petit séquestre. 


Som 


LA DIATHERMO-COAGULATION DES AMYGDALES 


Par Joseph LEMOINE 
Assistant d’Oto-Rhino-Laryngologie a l’Hépital Bretonneau 


Il existe 4 procédés de diathermo-coagulation des amygdales et chacun 
a ses indications spéciales. Cette distinction un peu théorique mérite d’étre 
maintenue bien qu’en réalité la souplesse du procédé permette de varier 
ou de combiner ces méthodes 4 1'infini. Pour étre complet, nous y adjoin- 
drons la destruction des cryptes amygdaliennes en une seule séance avec 
la pince 4 synéchie. Nous dirons également un mot de la destruction des 
cicatrices fibreuses secondaires 4 l'exérése des amygdales 4 l’anse froide. 


. 


Indications 


Avant de décrire chacun de ces procédés, il est capital d’en fixer les 
indications, car la diathermie, méthode d’exception, ne prétend pas se 
substituer aux méthodes classiques qui.ont fait leur preuve. Mais il 
existe en clinique nombre de cas particuliers ot l'intervention radicale 
est appréhendée par le médecin et refusée par le malade. Ces cas relévent 
de la diathermie. ; 

L intervention sanglante est dangereuse au cours de toutes les dys- 
crasies sanguines : chez les hémophiles, au cours des lymphadénies, du 
purpura chronique et accessoirement chez les hépatiques et les rénaux. 
C’est a cette catégorie de malades que s’adresse plus particuli¢rement la 
diathermie. 

Ce traitement est également indiqué chez les sujets ayant dépassé la 
quarantaine, que l’on soupconne atteint d’artério-sclérose. Leurs artéres 
calcifiées restent béantes aprés la section, et, l’hypertension aidant, 1’in- 
tervention n’est pas sans danger. 

Il en est de méme chez les malades porteurs de sclérose amygdalienne, 
consécutive a des phlegmons répétés ou a des angines 'fréquentes, l’amyg- 
dale soudée dans sa loge, impossible 4 énucléer. saigne abondamment quand 
on l’opére. 

Enfin, pour des raisons d’ordre psychologique, fréquentes en clientéle 
privée et faciles 4 deviner, certains sujets refusent toute intervention. 
Chez ces malades, comme chez ceux qui ne peuvent sacrifier quelques 


jours 4 se soigner l’intervention diathermique rend des' services. 


‘ 
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Technique 


Dans les procédés utilisés pour détruire le tissu amygdalien, 2 opérent 
par coagulation mal limitée et 2 par coagulation bien circonscrite. 

Cette distinction est capitale et permet de comprendre combien les 
2 premiers procédés exigent de prudence de la part de l’opérateur. Méme 
bien faite, une coagulation diffuse tend 4 gagner les piliers dont 1l’atteinte 
est toujours trés douloureuse et oblige 4 agir avec beaucoup de circons- 
pection ce qui rend le traitement fort long. 

On comprend également quelle sécurité donnent les 2 autres procédés 
puisqu ils limitent exactement la coagulation. 

Nous décrirons done successivement la destruction des amygdales par 
diathermo-coagulation : 

1° A l’électrode monopolaire (pointe ou mieux antidérapante) ; 

2° A lélectrode bipolaire (2 pointes ou 2 boules olivaires ou 2 antidéra- 
pantes) ; 

3° Au morceleur diathermique ; 

4° A l’anse diathermique bipolaire. 


Procédés non limités 


I. — Destruction des amygdales par diathermo-coagulation 4 2 fils 
avec une seule électrode active, électrode monopolaire, Méthode 
monopolaire : paroles de langage. 


INDICATIONS. — Cette méthode s’adresse tout spécialement aux sujets 
hémophiles, 4 ceux qui ne peuvent abandonner leur métier (professionnels. 
de la voix), 4 ceux qni ne veulent pas souffrir, elle peut étre employée 
également pour parfaire les résultats d'une premiére intervention au 
morceleur diathermique). Mais alors il ne faut pas ménager les séances et 
une trentaine sont nécessaires pour nettoyer les deux loges amygdaliennes 
de leur contenu. Cette méthode qui représente un an de traitement est 
trop longue pour la plupart des malades; aussi doit on avoir recours le 
plus souvent a des procédés plus rapides. 

INSTRUMENTATION. — La technique consiste 4 détruire 1l’amygdale 
avec une seule des 2 électrodes, électrode actives, l’autre restant indiffé- 
tentes. 

A) Electrodes actives. — Pointe, boule olivaire ou mieux électrode anti- 
dérapante. Une destruction massive de l’amygdale 4 la pointe diather- 
mique, par suite de l’incertitude de son action, restera toujours une chose 
dangereuse, quelles que soient l’adresse et l’expérience de l’opérateur. Nous 
lui préférons 1’électrode antidérapante qui a l’avantage de se fixer et d’agir 
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en surface par ses pointes tout en évitant des destructions trop profondes. 
B) Electrode indifférente. — A ce propos, il nous faut encore insister sur 
un perfectionnement récent qui a permis de simplifier l’usage de cette élec- 
trode. 
- Au point de vue pratique, jusqu ‘ici l’électrode indifférente était une plaque 
de plomb, recouverte d’un linge mouillé, sur laquelle on faisait asseoir le* 
malade, le siége 4 nu. Ce dispositif était le meilleur, car il assurait un contact 
intime entre l’électrode et les tissus, contact indispensable, si l’on veut 
éviter de provoquer des brilures et des phlycténes. D’autres auteurs 
avaient rendu la chose plus commode en faisant appliquer la main du ma- 
lade sur la plaque de plomb (Baldenweck). Mais la résistance du poignet 
diminuait l’intensité dans des proportions considérables. D’autres enfin 
glissaient la plaque dans le dos ou sur la nuque. 


Fic. 1. — Diathermo-coagulation par la technique de MM. BourGEols et PoyeT. Montage 
du malade en siége condensateur : ' 


I. armature malade ; 
2. diélectrique toile cirée ; 
3. armature siége métallique relié 4 la terre figurée ici par un robinet d’eau. 


Un gros progrés pratique a été réalisé a l’aide du dispositif imaginé par 
MM. Bourgeois et Poyet (fig. 1). Ils utilisent le principe du siége condensa- 
teur du prof. Bordier. La plaque est mise en contact avec une large surface 
métallique, chaise ou treillage métallique (Poyet), ou encore une toile 
d’amiante, posée sur un siége quelconque (Bordier) ; le malade s’assied sur 
le siége ainsi disposé, séparé de cette large électrode indifférente par un 
isolant le plus mince possible : ses vétements, ou un drap, ou mieux une 
toile cirée (Poyet) si les vétements sont trop minces et peu isolants. Il se 
passe ceci : le malade et le siége forment les deux armatures d’un conden- 
sateur, dont les vétements, le drap ou la toile cirée forment le diélectrique. 

Dés lors, on peut opérer sur le malade aussi facilement que s’il était en 
contact intime avec l’électrode indifférente, et cela évite le déshabillage. 
Pour avoir un bon rendement, nous savons qu'un condensateur doit avoir 
l’une de ses armatures reliée 4 la terre. Donc si nous cherchons 4 réaliser 
ce contact, en réunissant le siége 4 une canalisation d’eau ou de gaz, on 
obtiendra le maximum de condensation et les résultats de coagulation seront 
plus forts. 
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Une autre propriété du siége condensateur, la plus importante a notre 
avis, nous a été révélée, d'une fagon toute fortuite, au cours de nos expé- 
riences personnelles. Ce dispositif réalise surtout un gros progrés parce qu’il 
supprime les effets faradiques qui apparaissent quand le contact de 1’élec- 
trode active devient mauvais, par suite de la sécheresse des tissus, par 

‘exemple. Une étincelle éclate alors qui modifie le circuit du malade (conden- 
sateur, éclateur, malade), et détermine chez celui-ci des contractures fara- 
diques trés désagréables, dont nous n’avons trouvé l’explication nulle part. 
Quelle que soit cette explication, le fait de disposer le malade en siége 
condensateur, supprime radicalement tout effet faradique. 


ANESTHESIE. — L’insensibilisation superficielle 4 la cocaine au 1/10 et 
méme au 1/5 est suffisante. Le Bonain doit étre rejeté parce que la teinte 


« neige carbonique » qu'il donne 4 la muqueuse ne permet pas d’apprécier 
l’étendue de la coagulation. 


MANUEL OPERATOIRE. — Le malade reposant sur le siége condensateur, 
on pose l’électrode antidérapante sur la région a traiter et l’on fait passer 
le courant pendant quelques secondes jusqu’a ce qu’on obtienne l’effet dé- 
siré c’est-a-dire une teinte blanc-jaunatre caractéristique comparée soit a la 
neige carbonique, soit 4 une muqueuse badigeonnée au borain. Tel est le 
meilleur contréle pratique, la lecture de l’ampéremétre qui ne dévrait pas 
dépasser 400 millimétres environ, étant impossible pour un opérateur isolé. 
On peut répéter l’afpplication 2 a 3 fois de suite dans la méme séance si on 
veut faire une destruction plus importante. 

Si l’électrode active est une pointe, nous recommandons de ne pas trop 
l’enfoncer afin d’éviter des effets trop profonds et toujours aveugles. En 
employant l’électrode antidérapante ces inconvénients n’existent plus et 
la coagulation toujours superficielle est beaucoup plus prudente, c’est 
elle qu’ont adopté MM. Bourgeois et Poyet. 

Un truc commode pour arriver 4 coaguler un pdle supérieur enchatonné 
est de le tirer 4 soi au moyen d’un crochet de Lermoyez enfoncé dans une 


crypte. On facilite beaucoup par ce moyen l’application diathermique 
pro fonde. 


SUITES OPERATOIRES. — Elles sont toujours trés simples et parfaitement 
indolores la plupart du temps A propos de la douleur diathermique, rap- 
pelons d’abord le caractére tarif de cette douleur survenant le 2¢ ou le 3° 
jour, toujours modéré si l’amygdale seule est détruit, mais d’autant plus 
isolents que les piliers ont été plus intéressés. Le malade évitera de se fati- 
guer dans la journée sans cesser de vaquer a ses occupations. I] peut manger 
normalement et faire des lavages de bouche (sans gargarisme) au bicarbo- 
nate de soude pour éviter les mauvaises odeurs. 

Par prudence, on peut lui faire prendre du chlorure de calcium pendant 
5 a 6 jours jusqu’a la chute de l’eschare. Celle-ci tombe vers le 4° ou 5° jour 
et la cicatrication est terminée au bout de 3 semaines On ne doit intervenir 
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une seconde fois qu’aprés cicatrisation compléte et pour accélérer le trai- 
tement, on opére alternativement l'une ou l'autre amygdale en rappro- 
chant les séances tous les 8 jours. 


Zone de Zone de flocculation 
coagulation qui Gagne les Paros 
+ de loge 


Fic. 2. — Inconvénient de la coagulation monopolaire de l’amygdale. 


Avantages : c’est la méthode la plus douce et la plus prudente. 
Inconvénients : 1° Difficulté d’aborder la portion de l’amygdale cachée 


Pole goperiewr de | Amygdale 
demevrant inaccessible. 
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‘Portion de Lamygdale 

Ble qui peut etre 
de trvite 


Fic. 3. — Inconvénient de la coagulation monopolaire de l’amygdale. 


derriére le pilier antérieur (fig. 2) et le pdle supériéur enchatonné dans le 
voile (fig. 3). Ceci explique nombre d’insuccés reprochés 4 la méthode. 
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2° Longueur du traitement qui exige une dizaine de séances en moyenne 
pour chaque amygdale de volume moyen. 


II. — Destruction des amygdales par diathermo-coagulation 
a 2 fils avec 2 électrodes actives ou l'électrode bipolaire 
(Méthode bipolaire, parabus de langage) 


Nous ne sommes guére partisans de cette méthode qui comporte un grand 
nombre de variantes. Mieux limitée que la précédente, elle reste 
encore trop diffuse et la zone de flocculation qui entoure celle de coagula- 
tion proprement dite, léche par ses bords les parois de la loge amygdalienne 
qui réagissent d’une facon douloureuse. Ces inconvénients nous ont per- 
sonnellement fait abandonner la méthode. 


INDICATIONS. — Ce sont celles de la diathermie en général. 


INSTRUMENTATION. — La plus simple est l’électrode 4 2 pointes, genre 
Samingo ou Walter, montée sur un manche bipolaire. Ici on peut se per- 
mettre les points puisque l’actin est bien mieux évaluée. 


ANESTHESIE. — L’insensibilisation 4 la cocaine au 1/10 ou méme au 1/5 
doit étre trés soignée. Le Bonain doit étre proscrit. 


MANUEL OPERATOIRE. — Ici pas de siége condensateur, le courant dia- 
thermique restant localisé entre les deux pointes. On pique ces 2 électrodes 
dans l’amygdale a détruire et l’on fait passer le courant pendant les quelques 
secondes nécessaires afin d’obtenir la destruction voulue. Comme pour toutes 
les diathermocoagulations bipolaires 4 2 pointes, il faut éviter de dépasser 
400 milli pendant 10 secondes, sinon le tissu charbonne, colle aux pointes et 
risque également d’arracher le morceau coagulé et de faire saigner. Si cet 
inconvénient survient, on fait passer le courant pendant une fraction de 
seconde en attirant les électrodes a soi pour les détacher. 


SUITES OPERATOIRES. — Elles sont simples. Le malade restera au repos 
le jour de l’'intervention. La réaction est beaucoup plus forte que par I’élec- 
trode antidérapante monopolaire et infiniment plus douloureuse, la coagu- 
lation diffusant toujours vers les parois de la loge amygdalienne sans ce- 
pendant devenir dangereuse pour les vaisseaux (fig. 4). Nous’ conseillons 
comme dans le cas précédent de prescrire du chlorure de calcium et de faire 
faire des lavages de bouche. 

L’alimentation reste normale, mais le plus souvent le malade ne peut 
avaler pendant 3 A 4 jours ar suite de la dysphagie. La cicatrisation plus 
lente ne survient qu’au bout de 3 semaines et oblige 4 espacer les séances 
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tous les 20 jours. On accélére le traitement en intervenant alternativement 
tous les 10 jours sur l’un et l'autre cété. 


Yf de | Amygdale 


Zone de dale 


Acackee derciéve le pier 
anterieur et inaccessible 


Fic. 4. — Inconvénient de la diffusion de la méthode bipolaire. 


VARIANTES. — Cette méthode peut étre modifiée a 1’infini. 

On a cherché a l’améliorer en remplagant 
les 2 pointes par les mors de notre pince a 
synéchie nasale (fig.5). Tout récemment Le- 
roux Robert a fait construire par la maison 
eo Wuduce Simal une pince bipolaire spéciale mais son 
usage est trop récent pour que nous ayons 
pu l’apprécier (fig. 6). 


prolectuce Seite 
Fic. 5. Fic. 6. 


Procédés limités 


III. — Morceleur diathermique 


Ce procédé consiste 4 coaguler entiérement l’amygdale laissée en place ; 
Intermédiaire entre la méthode lente a 1’électrode monopolaire et le serre- 
neeud diathermique, elle est plutét destinée 4 remplacer la premiére en la 
perfectionnant. 


fy 
J 
4 Y 
Y 7 Ss 
VM K 
Yj fff 
pf, 
Up, 
: 


356 JOSEPH LEMOINE 


Elle présente sur elle deux avantages : 

Elle permet une intervention plus rapide, deux ou trois séances suffisent 
a détruire une grosse amygdale. 

Elle est plus précise ; si la partie des amygdales visible peut étre suppri- 
mée 4 la pointe, seul le morceleur permet de détruire convenablement le 


pole supérieur caché dans sa loge et la partie adjacente au pilier antérieur 
qui la recouvre. 


INDICATIONS. — Elles ont été citées plus haut. Il est cependant utile de 
préciser encore l’emploi du morceleur qui, par ses destructions limitées et 
prudentes, s’adresse tout spécialement, comme 1’électrode monopolaire, 
aux cas oi l’on redoute plus particuliérement l’hémorragie, aux malades qui 
craignent les conséquences opératoires et 4 ceux que leurs occupations em- 
péchent de sacrifier plusieurs jours 4 se soigner. 

Pour les mémes raisons, cette méthode est également trés indiquée chez 
les sujets qui, ayant subi une amygdalectomie incompléte, sont porteurs 
d’un pole supérieur trés enchatonné et peu disposés A supporter une nou- 
velle intervention. 


Fic. 7. -- Morceleur diathermique de M. LEMotNg. (Simal). 


Dans le traitement en une seule séance 4 éviter, le morceleur s’adresse 
plus spécialement aux grosses amygdales désenchatonnées ; nous estimons ce- 
pendant qu'il doit alors céder le pas au serre-nceud diathermique, plus 
élégant et plus parfait. Mais l’opération a l’anse exige, pour étre bien faite 
une amygdale, peu adhérente. Dans certains cas difficiles, oi: l’ amygdale, sou- 
dée aux parois de sa loge, est trop faible pour étre énucléée par traction avec 
la pince 4 préhension amygdalienne, le morceleur peut suppléer avanta- 
geusement la méthode 4 l’anse. 

Signalons enfin que chez la femme, il faut avoir soin d’intervenir dans 
lintervalle des régles. 
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PRINCIPE DE LA METHODE. — Le morceleur que nous employons est cons- 
truit sur le principe de la limitation parfaite décrit dans notre thése ('), ot 


nous avons montré qu'une pince limitait 
parfaitement les effets de diathermo-coagu- 
lation en devenant une excellente électrode 
protectrice (fig. 7 et 8), tandis que la pointe 
(électrode directrice) attirait a elle le fluide 
électrique. 


INSTRUMENTATION. — a) L’instrument est 
composé de deux électrodes : /’une protec- 
trice, le morceleur proprement dit ; l’autre 
directrice la pointe. On peut s’imaginer le 
morceleur (fig. 9) comme un spéculum vagi- 
nal dont les deux valves, réduites 4 deux 
branches étroites, se terminent par des 


Fic. 8. 


cuilléres dentelées, destinées a saisir l’amygdale et a limiter la coagulation. 
Ces deux cuilléres ne forment qu’une seule et méme électrode (électrode 
protectrice). Elles sont protégées par deux capuchons d’ébonite. Les pointes 
coagulantes qui garnissent les bords de ces cuilléres sont verticales (fig. 10 B). 
En les disposant horizontalement (fig. 10 A), on empéchait la coagulation 
d’atteindre le morceleur et les destructions étaient insuffisantes. 


FIG. 9. 


Les branches qui tiennent les cuilléres dentelées suffisamment écartées 
l'une de l'autre, permettent de surveiller les effets diathermiques sur la 


partie de l’amygdale saisie entre les deux mors. 


ectrode directri vaissaqu 
menager 
menager 
‘Coagulation diffuse 
angereuse 
Electrode directrice 
Fic. to, — Coagulation dangereuse. Fic. 11. 


(1) La diathermie en oto-rhino-laryngologie. LEMOINE, 1927, Doin, éditeur. 
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Coagulation limitée prudente. 
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Le manche du spéculum, analogue a celui du morceleur de Ruault, pos- 
séde une crémaillére en gachette de pistolet permettant de maintenir le 
serrage. 

L’entrée du spéculum est obturée par une bille en maillechort, mobile sur 
deux articulations en rotules, et pouvant prendre toutes les directions. Per- 
forée suivant son axe, elle permet d’y introduire une tige métallique isolée, 
terminée par une pointe. Celle-ci représente le deuxiéme pédle vers lequel 
se dirigera la coagulation (électrode directrice). 

Cet instrument est entiérement stérilisable a l’eau bouillante, quand on a 
soin de retirer les capuchons d’ébonite, qu’il suffit de passer a 1’alcool. 

Pour éviter de disciser les amygdales enchatonnées, nous avons fait 
construire une deuxiéme pince préhensive (fig. 11) pour attirer hors de sa 
loge la partie de l’amygdale que l’on veut diathermiser et la mettre entre 
les branches du morceleur qui la happe et la maintient solidement prise 
entre ses deux mors. 

Ce morceleur limite parfaitement les effets diathermiques. 

Nous avons constaté dans une série d’expériences qu’une pince ou un 

. morceleur diathermiques donnaient de trés mauvais 
© résultats, quand chaque mors représentait une élec- 
trode. Le fluide électrique se répartissait suivant les 
£6) lignes de force qui débordaient trop largement la di- 
mension des électrodes et la coagulation, trop 

épaisse, devenait dangereuse (fig. 12). 


orifice du 
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Fic. 12. — Molceleurs Fic. 13. — Partie de l’amygdale 4 coaguler suffisante pour 
avec ses capuchons pro~ ouvrir le sinus de PoURTOUAL en bas. Cette intervention 
tecteurs séparés, limitée permet d’épargner la pédicule vasculaire. 


Ici au contraire. tout se passe comme si les lignes de force parties des 
cuilléres dentelées (électrodes protectrices de la figure 12) étaient attirées 
par la pointe représentée sur la figure 12 par l’électrode directrice, ce qui les 
éloigne de la zone dangereuse et permet la limitation parfaite des effets dia- 
thermiques. (On peut se rendre compte de cette limitation parfaite en fai- 
sant une trés forte coagulation expérimentale sur un morceau de viande et 
en sectionnant en dehors de la pince tout ce qui dépasse, la section reste par- 
faitement rouge.) Sion emploie l’appareil de Walter, n° 1, on peut mettre le 
rhéostat au maximum vers trois heures. Avec l'appareil de Drapier, petit 
modéle, nous mettons le cran n° 2 ou 3. Parfois, cependant, si on fait passer 
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un courant trop fort, et surtout trop longtemps, les mors peuvent s’échauffer 
et coaguler les tissus environnants. II ne s’agit jplus alors de diathermo- 
coagulation, mais de cautérisation par la chaleur de propagation du tissu 
diathermisé vers 1’électrode. Or, nous savons combien ces effets de cauté- 
risation restent toujours superficiels, donnant une mince pellicule de 1/10 
a 2/10 de millimétre sur toutes les parties en contact avec la surface exté- 
rieure des mors du morceleur. Mais, dans la pratique, il faut éviter ces brii- 
lures, elles sont trés douloureuses, hémorragipares, et rendent les cicatrices 
fibreuses. Aussi, avons-nous fait ajouter 4 chaque branche du morceleur 
un capuchon protecteur en ébonite (fig. 13). 

Dans tous les cas, la tranche de section du pédicule amygdalien reste 


rouge, ce qui confirme encore d’une facon éclatante la perfection de la limi- 
tation. 


TECHNIQUE OPERATOIRE. — La souplesse du procédé nous permet d’in- 
tervenir 4 notre gré en une ou plusieurs séances et: d’une facon plus ou 
moins compléte, soit en diminuant le volume des amygdales, soit en vidant 
la loge toute entiére. 

Avant de décrire notre technique, nous insistons sur un détail pratique 
qui a son importance. Sans pouvoir bien expliquer le phénoméne, il est 
certain qu’une premiére application légére, en surface, 4 1’électrode anti- 
dérapante monopolaire endurcit le malade et lui permet de mieux supporter 
les suivantes faites au morceleur diathermique. On pratique ainsi deux 
séances préparatoires séances de désensibilisation, une a droite et une a 
gauche. Elles consistent 4 promener 1’électrode antidérapante sur toute 
la surface de l’amygdale 4 traiter et trés discrétement de facon a obtenir 
une légére coagulation en surface. Ces 2 séances répétées A 10 jours d’in- 
tervalle donnent confiance au malade et diminuent certainement les réac- 
tions suivantes par un mécanisme que nous ne pouvons expliquer. 

Dans un deuxiéme temps nous nous attaquerons d’abord au pdle supé- 
rieur parce qu'il est le plus dangereux. C’est lui qui ferme le fameux 
sinus de Tourtual. C’est cette énorme crypte qui est l’origine de la plupart 
des calculs amygdaliens et des phlegmons de l’amygdale et nous sommes 
persuadés que, grace a l’ablation de ce péle qui ouvre largement le sinus de 
Tourtual en bas, les grands accidents infectieux seront désormais évités. 

Depuis que nous opérons les amygdales par la méthode monopolaire 
(électrode antidérapante), il nous est arrivé par deux fois d’avoir un abcés 
des amygdales au cours du traitement et, ces deux fois, la diathermie ne 
pouvait étre incriminée, car les séances étaient éspacées de deux mois au 
moins, et c’est aprés un délai aussi long que cet accident est survenu. Il 
sagissait, tout simplement, d’amygdales insuffisamment traitées, chez 
lesquelles la cause primitive de l’infection persistait et avait déterminée de 
nouveaux accidents. Aussi, cherchons-nous 4 enlever ce pdle supérieur en 
une fois. 

La pourra s’arréter l’intervention quand on redoute particuliérement 
Vhémorragie. En effet, dans cette coagulation limitée, comme 1’indique la 
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figure 14, on épargne la zone vasculaire sous-capsulaire, formée par épa- 
nouissement du pédicule amygdalien. Nous déconseillons méme d’ opérer 
Pamygdale en une fois. La douleur plus forte et l’hémorragie plus fréquente 
a la chute de l’énorme eschare font disparaitre les avantages de la dia- 
thermie. 

Nous opérons en trois temps : 

1° L‘insensibilisation superficielle au Bonain suffit, ce qui est un gros 
avantage du procédé ; 

2° La discision qui fait saigner devra étre évitée en attirant l’amygdale 
hors de sa loge au moyen de la pince a préhension spéciale (fig. 11) ; 


Zone diathermise 
dangereuse 


Gros vaissea 
a 


protege* Serrenceud 
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* Plaque indifferente 


Fic. 14. — Procédé d’ablation des amygdales a l’anse diathermique monopolaire, le courant 
diathermique va vers la zone dangereuse. 


3° Le troisiéme temps consiste a saisir, au moyen de cette pince spéciale 
trés fine, le pole supérieur de l’amygdale et a le sortir de sa loge. Avec le 
morceleur tenu de la main droite, on happe ce pdle désenchatonné, et on 
serre trés légérement la crémaillére. Puis, lachant l’amygdale avec la pince 
fine qui est devenue inutile, de la main gauche, on plante la pointe du morce- 
leur franchement en plein tissu 4 diathermiser. afin d’obtenir un véritable 
effet diathermique et pour éviter 1’étincelage dont les résultats sont trés 
superficiels et carbonisants. On fait passer le courant. Il ne faut pas craindre 
de diathermiser fortement (maximum du Petit Walter ; n° 2 ou 3 du Drapier), 
et d’agir vite, pour que le morceleur n’ait pas le temps de s’échauffer, 
inconvénient évité avec les protecteurs d’ébonite. L’opération n’est pas 
douloureuse. Le seul temps, un peu pénible, est le pincement de 1’amyg- 
dale au morceleur. I] précéde la coagulation qui est absolument indolore. 

L/intervention est pratiquement exsangue, exception faite pout le coup 


de discision dont la légére hémorragie peut. au besoin, étre facilement mai- 


trisée par le porte-coton mouillé ou la boule olivaire et qui peut étre évité, 
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si on a soin d’énucléer l’amygdale avec la pince 4 préhension amygdalienne 
et sans disciser. Mais méme dans ce cas le traumatisme di aux pointes du 
morceleur enfoncées en tissu sain provoque une infiltration de l’eschare qui 
la rend noiratre mais sans hémorragie vraie. 

Il se produit a la suite une légére réaction proportionnée a 1l’importance 
de la prise. La douleur, quelquefois nulle, quelquefois tardive, quand le 
pilier ou le ligament triangulaire sont intéressés, survient vers le deuxiéme 
ou troisiéme jour et est calmée par des cachets d’aspirine. Rien n’est 
plus capricieux que la réaction diathermique comme toutes les impressions 
subjectives. Il est prudent de conseiller le repos 4 la chambre le reste de 
l’aprés-midi. 

L’eschare, d’abord noiratre devient, dans les jours qui suivent, jaune 
blanchatre, parfaitement limitée. On atténue la mauvaise odeur et on combat 4 
Vinfection par des pulvérisations alcalines, des lavages de bouche sans 
gargarisme, une désinfection du nez a l’huile eucalyptolée et des inhala- 
tions. Il est toujours prudent de prescrire quelques coagulants, surtout 
quand nous opérons sur des malades prédisposés aux hémorragies, car si 
lVeschare diathermique produit une hémostase absolue, sa chute laisse une 
plaie banale qui peut saigner au méme titre que toutes les autres plaies. 

C’est pour la méme raison qu'il faut intervenir chez les femmes, en dehors 
des régles pour que la chute de l’eschare ne coincide pas avec leur appa- 
rition. On proscrira également les excés de table et 1’alcool. 

Il faut se garder de toucher au tissu mortifié qui tombe seul vers le 
cinquiéme jour et laisse une plaie recouverte d’une fausse membrane 
blanche. Puis des bourgeons charnus, roses, sous-jacents, apparaissent, et 
la cicatrisation est absolument terminée au bout de trois semaines. 

On continue le traitement par séances plus ou moins importantes suivant 
les circonstances. Pour notre part, nous insistons tout particuliérement 
sur l’utilité de faire une bonne prise, dés la premiére fois, pour éviter les 
récidives (angines, abcés de l’amygdale) pouvant survenir au cours du 
traitement et qui influenceraient défavorablement le malade. Notons 
méme que cette premiére cogulation peut suffire dans un grand nombre 
de cas. 

Dans une deuxiéme séance, nous enlevons de la méme facon le pole 
inférieure et la partie accollée au pilier postérieur qui échappe presque 
toujours aux autres interventions. Il est quelquefois utile de faire une 
troisiéme prise ou de parfaire le résultat 4 la pointe diathermique. 

On traite l'autre tonsille de la méme facon. 

L’amygdale coagulée ne peut étre retouchée avant trois semaines. Pour 
accélérer le traitement, on peut rapprocher les séances 4 dix jours d’in- 

tervalle, en opérant alternativement sur l'un et l’autre cdté. 

En résumé, nous insistons bien sur les points suivants : 

Chez la femme, opérer dans l’intervalle des régles, de préférence tout de 
suite aprés. 

Faire procéder la premiére prise au morceleur d’une séance a 1’électrode 
antidérapante : « séance de désensibilisation ». 
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Anesthésie superficielle. 

Eviter autant que possible la discision qui saigne. 

Repos le jour de l'intervention. 

Coagulants 4 partir du jour de 1'intervention. 

Ne jamais intervenir 4 nouveau sur la méme amygdale avant cicatri- 
sation compléte, c’est-a-dire attendre 21 jours. Donc intervenir tous les 
Io jours alternativement sur l’une et l’autre amygdale. 

Enfin ne jamais recoaguler, en principe, une amygdale, qui a saigné 
une premiére fois, ou alors la finir 4 l’électrode antidérapante et trés pru- 
demment. 

Avantages du procédé. — 11 garde les qualités de sécurité et de douceur 
du traitement diathermique et permet d’abréger notablement la durée 
du traitement ( 3 séances par amygdale). 


IV. — Serce-nceud diathermique bipolaire 


4 


A la méthode au morceleur diathermique, qui laisse l’amygdale coagulée 
en place, nous opposerons la méthode 4 l’anse diathermique présentant 
les mémes qualités de limitation. Ici, on ne se propose plus de coaguler 
Vamygdale:en masse, mais de créer une section diathermique limitée, 
laissant une mince eschare juste suffisante pour arréter l’hémorragie. 

Les indications ont été données en téte de ce chapitre, mais 1a, il s’agit 
d’une véritable opération analogue 4 celle de l’anse froide. 


PRINCIPE DE LA METHODE. — Elle consiste a saisir l’aniygdale avec une 
pince électrode (électrode directrice), a la disciser, 4 l’énucléer et a sec- 
tionner le pédicule avec un serre-nceud qui constitue la deuxiéme élec- 
trode (électrode protectrice). 


— 
Pince directrice 
qui attire 2 elle le fluide 
glectrique et Toblige 
a seloigner des gros vaisseaUux 


Serre-noeud 
employé comme protecteur 


Fic. 15. — Procédé d’ablation des amygdales a l’anse diathermique bipolaire. Le courant 
diathermique s’éloigne de la zone dangereuse. 


Dans le dispositif du serre-nceud monopolaire, représenté sur la figure 15, 
les lignes de force du courant vont vers la plaque électrode indifférente et, 
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par conséquent, vers la zone dangereuse des vaisseaux qui ont ici une grande 
importance (artére pharyngienne ascendante, artére carotide externe et 
interne), et nous comprenons la réserve des opérateurs. 

Au contraire, avec nos deux électrodes, nous pouvons opérer en toute 
sécurité : l’électrode directrice, la pince, attire vers elle les lignes de force 
électriques et les éloigne de la zone dangereuse. L’autre, protectrice, le 
serre-nceud, limite et sépare la zone diathermisée de la zone dangereuse, 
c’est-a-dire des vaisseaux, formant une sorte de barrage protecteur (fig. 16). 
Ce procédé différe peu de l’anse galvanique, qui, par son hémostase par- 
faite, semble 4 premiére vue apporter les mémes avantages que la diather- 
mie. Il n’en est rien en réalité. Nous ne parlerons pas de la tendance a se 
rompre du fil galvanique quand, a fin de course, ce fil devenu trés court 
est porté au rouge blanc. Nous ne parlerons pas non plus des hémorragies 
tardives survenant a la chute de l’eschare, car les médecins qui l’ont em- 
ployée d’une facon constante, ne la signalent pas comme plus fréquente 
que dans les autres procédés. Mais, d’une facon indiscutable, la forte réac- 
tion qui succéde a l’application de l’anse chaude est horriblement doulou- 
reuse dans les heures qui suivent l’intervention et elle laisse de gros moi- 
gnons cicatriciels. Ces deux inconvénients ont fait abandonner l’anse 
chaude au profit de l’anse froide. 


wurde 


Fic. 16. — Coagulation d’une crypte amygdalienne par la méthode bipolaire 


L’anse diathermique ne prétend pas se substituer a l’anse froide. Outre 
que le manuel opératoire reste exactement le méme, puisqu’elle consiste 
simplement 4 changer en électrode chaque instrument du procédé de 
Vacher, elle lui apporte un perfectionnement préférable 4 celui de l’anse 
galvanique, elle la complete. 

Tandis que l’anse galvanique cautérise la surface de section, qui reste 
exsangue, mais devient douloureuse et laisse un moignon cicatriciel trés 
fibreux, l’anse diathermique apporte a la section de l’anse froide une sur- 
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face diathermisée, également exsangue, la discision mise a part, et qui 
donnera plus tard une cicatrice plus souple que celles de l’anse froide. 

La suppression immédiate et compléte de l’hémorragie est un avantage 
appréciable, mais il faut avouer que l’insensibilisation 4 la novocaine- 
adrénaline (une goutte d’adrénaline par centimétre cube de novocaine) 
rend aussi l’hémorragie insignifiante la plupart du temps par le procédé 
de l’anse froide. Mais trois ou quatre heures aprés l’opération, quand la 
vaso-constriction a fait place 4 une vaso-dilatation de fatigue, on comprend 
facilement qu'il est préférable alors d’avoir une mince eschare diather- 
mique protectrice, formant une sorte de bouchon protecteur contre l’hé- 
morragie. 

L’aspect, et surtout la consistance deg cicatrices, sont beaucoup plus 
importants. Dures au toucher, celles de l’anse froide sont souvent fibreuses, 
sortes d’étoiles scléreuses, malheureusement trop fréquentes, qui soudent 
les piliers et les infiltrent au point de faire croire que l’opérateur a sectionné 
par maladresse l'un d’eux. Cette étoile fibreuse s’étend souvent en plein 
voile, l’indurant et provoquant quelquefois une certaine géne. Le gros 
avantage de la diathermie est de donner une cicatrice beaucoup plus souple 
que celle de l’anse froide, et, dans certains cas favorables, la cicatrice 
n'est pas objectivement perceptible. 

C’est au toucher surtout que l’on peut se rendre compte des caractéres 
spéciaux de cette cicatrice qui, par son aspect seul, pourrait ne se distin- 
guer qu’imparfaitement de celle de l’anse froide. Ce fait, que nous n’avions 
pas envisagé au début, nous a semblé étre l’avantage principal de cette 
nouvelle méthode et prendre une trés grande importance, puisqu’il modifie 
le résultat définitif, ce qui permettrait peut-étre d’étendre ce procédé 
aux sujets adultes, chez lesquels les cicatrices fibreuses sont le plus a 
craindre. Nous éliminons d’emblée les hypertrophies amygdaliennes des 
enfants, ceux-ci ayant moins de tendance 4a faire du tissu fibreux. Dans 
ce cas, l'intervention incompléte au Ruault (amygdalotomie) suffit. 


INSTRUMENTATION. — Nous avons fait fabriquer deux pinces diather- 
miques isolées, l’une présentant des mors garnis de pointes, comme 
celle de Bourgeois et destinée 4 pincer les amygdales fibreuses et résis- 
tantes de l’adulte ; l’autre munie de deux cuilléres, comme celle de Vacher, 
mais circulaires, pour permettre un meilleur isolement des branches. Lanse 
elle-méme, montée sur le modéle du serre-nceud diathermique du Pr. Bor- 
dier, posséde le manche de Vacher. Nous devrions employer logiquement, 
comme nous l’a montré l’expérience, un fil trés fin destiné a rendre plus 
actif le serre-noeud diathermique. Mais, pour des raisons de technique opé- 
ratoire, nous employons un fil de 5/10 de mm. Ce fil, plus fort, est plus 
facile 4 manier et permet de mieux saisir l’amygdale. Enfin le résultat 
pratique, au point de vue diathermie, est suffisant pour en justifier l’em- 
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TECHNIQUE OPERATOIRE. — Voici la technique que nous employons pour 
enlever une amygdale a l’anse diathermique. En trois temps : 

1° Insensibilisation a la fois superficielle et profonde pour éviter le 
reflexe nauséeux : profonde, par infiltration, en injectant au niveau du 
pédicule et du péle supérieur de l’'amygdale, 2 centimétres cubes de novo- 
caine pure au 1/100 ou novocaine adrénalinée a raison d'une goutte 
de solution d’adrénaline au 1/1.000 par centimétre cube de novocaine 
au 1/100. Cette solution semble avoir un pouvoir anesthésique plus grand, 
soit par l’existence de l’ischiémie qu’elle provoque, soit que l’ischiémie 
retarde le passage de la novocaine dans le sang. Pour cette méme 
raison, ou en vertu du pouvoir anti-toxique de 1l’adrénaline, les accidents 
dus 4 la novocaine seraient plus souvent évités. Infilltration des piliers 
pour rendre la discision indolore pour finir badigeonnage du pharyun au 
Bonain afin d’éviter le réflexe nauséen. 

2° Le deuxiéme temps consiste a disciser les deux amygdales. Saisissant 
l’amygdale avec une pince de Bourgeois ou de Vacher, on sectionne la 
muqueuse au ras du pilier antérieur, puis on complete la discision en écar- 
tant doucement, avec un décolleur, le pilier antérieur en dehors, 
ce qui permet de trouver plus facilement le plan de clivage situé entre 
l’amygdale et le pilier antérieur et de diminuer ainsi I’hémorragie. L’hé- 
mostase, au porte-coton mouillé ou 4 la boule olivaire, se pratique au besoin 
en employant le dispositif du siége condensateur de MM. Bourgeois et 
Poyet. 

3° Troisiéme temps : ablation des amygdales a l’anse diathermique. 

Le manuel opératoire est en tout point semblable a celui de Vacher. 
Saisissant l’amygdale énuclée avec une des deux pinces, soit a griffe, soit 
a cuillére, on 1’étrangle dans le serreenceud comme pour le procédé de 
l’anse froide ; puis on serre doucement le pédicule amygdalien pour le 
réduire le plus possible sans le sectionner avant de faire passer le courant, 
de facon a bien limiter l’eschare au pédicule ; ensuite, on attire légérement 
le serre-noeud 4 soi pour éviter de diathermiser le pilier postérieur, on met 
le contact électrique (appareil simple de Walter au maximum, Drapier, 
plot n° 2), et le courant passe pendant tout le temps qu’on serre doucement 
la vis du guide-anse (10 4 15 secondes), sans s’occuper de degré de blan- 
chiment de l’amygdale qui n’est jamais aussi marqué que dans les autres 
méthodes ; car le but cherché n’est pas de coaguler l’amygdale elle-méme, 
mais de créer une section diathermique au niveau du serre-noeud. On arréte 
le courant dés que l’amygdale est sectionnée. 

Lopération est indolore, si l’anesthésie est bonne. Elle est aussi parfai- 
tement exangue. Cette hémostase appartient en propre a la méthode 
diathermique et il nous est arrivé d’opérer ainsi des amygdales non anes- 
thésiées et sans aucune hémorragie. 

Les suites opératoires sont normales. La réaction inflammatoire post- 
opératoire, survenant dés le lendemain de l’opération, est plus marquée 
qu’a l’anse froide, mais la douleur ne correspond pas a lintensité du la 
réaction. Le caractére particulier de cette douleur est d’étre tardive, et 
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d’apparaitre vers le deuxiéme jour, au moment oii l’eschare commence 
a s’éliminer. Les soins post-opératoires consistent en désinfection du nez 
et en lavages de la bouche, toutes les deux heures, sans gargarismes. La 
cicatrisation se fait en deux semaines en moyenne ; et la cicatrice est tou- 
jours infiniment plus souple que celle de l’anse froide. A noter qu’elle 
se fait souvent avec accollement des piliers et disparition de la loge. Mais 
ceci appartient 4 l’amygdalectomie et non 4 la diathermie. 


Telle est la méthode rapide de l’amygdalectomie par l’anse diathermique. 


- V. — Destruction des cryptes amygdaliennes 
par la méthode bipolaire 


A cété de ces interventions larges qui suppriment la maladie en détrui- 
sant l’organe malade, il existe des cas trés nombreux oii l’infection amyg- 
dalienne reste localisée 4 une ou deux cryptes. Jusqu’ici cette infection 
limitée était trés difficile A guérir par des moyens légers de petite chirurgie, 
tels que la discision qui n’empéche pas la crypte de se reproduire, et surtout 
la galvano-cautére qui, par la formation de tissus fibreux, resserre 1’orifice 
de la crypte sans la détruire et la transforme en cavité close. La répétition 
de ces interventions rend les amygdales fibreuses, difficiles 4 énucléer, et 
l’hémorragie est a craindre. 

D’autre part, le traitement diathermique a la pointe, s'il est parfait 
comme résultat, exige un grand nombre de séances pour arriver a détruire 
entiérement la crypte, souvent profonde, et les interventions répétées 
risquent d’étre suivies d’une poussée d’angine cryptique. Avec la méthode 
bipolaire par la pince 4 deux électrodes actives, le traitement rapide détruit 
définitivement la crypte en une seule séance. 

Il s’agit, en général, de malades d’une quarantaine d’années, ayant subi 
l’ablation incompléte des amygdales dans leur enfance Ils sont sujets, 
depuis, 4 des amygdalites fréquentes, consécutives a l’infection récidi- 
vante d’une ou deux cryptes amygdaliennes, a orifice étroit et sclérosé, 
d’oti l’on fait sourdre par pression des calculs amygdaliens, blanchatres 
et sentant mauvais. Les amygdales ont déja été traitées par des discisions 
fréquentes qui ont contribué A en resserrer l’orifice et 4 aggraver 1’état des 
malades, la crypte se reformant toujours aprés discision. Parfois c’est au 
thermocautére qu’ils ont demandé une amélioration et, depuis, les poussées 
sont plus fréquentes et les angines peuvent se terminer par des phlegmons 
amygdaliens. Ces cas relévent de la diathermie, qui présente tous ses avan- 
tages au complet quand on se sert de la pince 4 deux électrodes, on obtient 
ainsi la guérison en une seule séance. 

La douleur est minime parce que l’intervention est minime. Parfois 
cependant, elle est un peu plus forte qu’on ne pouvait le supposer, mais elle 
reste toujours trés supportable. L’hémorragie est nulle et surtout, au lieu 
d’une cicatrice fibreuse resserrant l’orifice de la crypte veformée, nous avons 
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une large destruction du tissu amygdalien qui reste parfaitement souple, 
au point que la destruction opérée se confond avec les anfractuosités 
naturelles de l’organe. 


INSTRUMENTATION. — Nous intervenons avec la pince 4 synéchies na- 
sales sur laquelle nous fixons une paire de mors coudés, droits ou gauches, 
suivant que l’on intervient sur une amygdale droite ou une amygdale 
gauche. 


TECHNIQUE. — Elle est aussi extrémement simple. Aprés une insensibi- 
lisation rapide au Bonain, l’intervention consiste 4 introduire une des 
branches coudées de la pince dans la crypte amygdalienne et i, 
l'autre extérieurement en-dessous, comme 1l’indique la figure schématique 17. 
‘On fait passer le courant jusqu’a ce que la coagulation soit trés nette. Les 
branches sont ensuite retirées avec précaution pour ne pas faire saigner. 

Les suites opératoires sont simples. Le malade se gargarise prudemment 
pour ne pas détacher l’eschare, on lui conseillera surtout de se laver la 
bouche toutes les deux heures. La douleur post-opératoire tardive est 
souvent plus forte qu’on ne l’aurait supposé aprés une intervention aussi 
bénigne, mais elle reste toujours trés supportable et ne dure que deux ou 
trois jours. La cicatrisation, comme pour toutes celles des interventions 
diathermiques, se fait en une quinzaine de jours avec disparition compléte 
de la crypte, dont il ne reste aucun vestige, pas méme la plus légére ci- 
<atrice. 


4 


VI. — Destruction des cicatrices fibreuses de l'anse froide 


Elle se fait a la pointe monopolaire ou avec l’électrode antidérapante, 
‘par petites séances, avec des intensités de 200 a 300 milliampéres. 


En résumé: Nous réservons 1’électrode antidérapante monopolaire aux 
as ot l’on craint tout particuliérement |’hémorragie et chez certains sujets 
qui ne disposent méme pas d’une soirée pour se reposer. Ou qui doivent 
continuer leur métier comme les acteurs et les chanteurs. 

Excluant de notre pratique la méthode bipolaire simple mal limitée, 
nous préférons détruire le péle supérieur de l’amygdale au morceleur en 
une seule séance, puis régulariser et compléter la destruction a 1’électrode 
antidérapante monopolaire. Ce procédé relativement rapide (6 séances 
en tout pour les 2 amygdales) garde cependant les qualités de la diathe1mie 
par la douceur de l’intervention et l’absence d’hémorragie. 

Quant au serre-nceud nous le réservons aux adultes chez lesquels nous 
<raignons les cicatrices fibreuses de l’anse froide. 


RESECTION DU MAXILLAIRE SUPERIEUR AVEC CURE 
DE POLYSINUSITE ET PLASTIQUE PALATINE IMMEDIATE () 


Par A. HEYNINX, Agrégé a l'Université libre de Bruxelles, Chef du service d’Oto-Rhino- 
Laryngologie 4 |’Hépital Bingmann. 


Voici un volumineux sarcome de 50 grammes que j’ai enlevé de la fosse 
nasale droite de cet homme, agé de 60 ans. Ce malade se plaignait d’obstruc- 
tion nasale droite depuis trois ans, avec de vagues douleurs a la votite pala- 
tine du méme cété. 

Je le vis, pour la premiére fois, le 3 novembre dernier. A la rhinoscopie, 
je constatai la présence d’une tumeur molle, saignant au moindre contact, 


occupant toute la fosse nasale droite, et dont la biopsie faite par M. le pro- 
fesseur Dustin, révéla du sarcome a 


moyennes cellules rondes, avec mitoses 
peu nombreuses. Le sinus maxillaire droit était opaque ; la voiite palatine 
était sensible a la pression au niveau de son tiers postérieur droit ; et l'une 
des molaires supérieures droites était tombée spontanément aprés un 
ballotement prolongé, quelque temps avant l’apparition des premiers 
troubles de l’affection actuelle, laissant 4 sa suite du tissu bourgeonnant 
suspect. Il semble donc que l'histoire de cette dent plaide en faveur d’une 
origine gingivo-dentaire de ce sarcome. Le rhino-pharynx était normal au 
toucher ; on y percevait la tumeur formant saillie dans la choane droite. — 
L’état général étant bon, on pouvait entreprendre l’opération. Celle-ci fut 
faite le 7 novembre dernier. 

Etant données les lésions, il s’agissait de faire une résection du maxillaire 
supérieur droit, et de traiter les sinus du méme cété, toujours atteints de 
carie et de suppuration, dans ces cas de tumeur. 

Au point de vue de la technique opératoire, les auteurs recommandent 
Vincision de Nélaton, dont la partie horizontale longe le bord inférieur de 
l’orbite, tandis que la partie verticale suit le sillon naso-génien et la ligne 
médiane de la lévre supérieure. A cette incision, je préfére celle qui com- 
mence au milieu du sourcil, comme pour l’opération de polysinusite, et qui 
se continue avec la partie verticale de l’incision de Nélaton. Cette technique 
offre l’avantage de pouvoir faire en méme temps la cure chirurgicale des 
sinus, toujours atteints. — En second lieu, je conserve le plus possible la 
fibro-muqueuse gingivale et palatinz, si utile a la plastique immédiate de la 
votite buccale. 

Pour ce faire, on incise la gencive le long du bord alvéolaire, en dehors, 
en arriére et en dedans des dents du cété a opérer, jusqu’a un centimétre 
au-dela de la ligne médiane. Puis, par rugination, on dénude le maxillaire: 
supérieur, d’abord en dehors de l’arcade dentaire, puis en dedans de celle-ci, 


() Présentation de malade faite a la Société belge d’Oto-Rhino-Laryngologie, le 12 février 1928. 
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jusqu’au-dela de la ligne médiane, et jusqu’au bord postérieur de la votite 
osseuse. Alors, avec le couteau triangulaire de Trélat, qu’on introduit entre 
la fibro-muqueuse palatine et la votite osseuse, on sectionne transversale- 
ment les attaches musculaires antérieures de la moitié correspondante du 
voile du palais, et on incise en méme temps la muqueuse du plancher de la 
choane correspondante. — Ces précautions préliminaires étant prises, on 
libére le maxillaire supérieur de ses attaches osseuses, pour le résectionner 
selon la technique classique. — II nous reste alors, dans la plaie opératoire, 
les deux lambeaux de la fibro-muqueuse que nous avions préparés avant 
cette résection, 4 savoir : 1° la fibro-muqueuse gingivale externne, qui adhére 
a la joue ; et 2° la fibro-muqueuse gingivale interne et palatine, qui adhére 
a la voite du cété opposé et au voile du palais du méme cété. Il suffit de 
réunir les bords libres de ces deux lambeaux avec trois agrafes de Michel, 
pour reconstituer toute la voiite palatine. On ferme ainsi, du cété buccal, 
la plaie opératoire, qui ne communique qu’avec la fosse nasale, et dont les 
suites opératoires deviennent identiques a celles d’une pansinusite. Cela 
évite l’infection de la cavité opératoire par la bouche, et cela permet au 
malade de parler sans rhinolalie, et de déglutir normalement, dés le premier 
jour. Depuis 15 ans, nous avons appliqué cette technique opératoire 4 une 
dizaine de cas, avec guérison et sans insuccés. 

Ainsi fut fait chez cet homme. Il fut également procédé a la cure des 
sinus du méme cété droit ; car ils étaient cariés, et ils renfermaient du pus, 
dont l’analyse montra la présence du streptocoque. — Placement d’une 
méche de gaze aboutissant 4 la narine, et suture endermique de la peau de 
la face. 

Les suites opératoires furent normales ; la température resta en-des- 
sous de 37° centigrades, sauf du 6° au 10° jour, ou la température vespérale 
monta prés de 38°, a cause d’une infection passagére des points de suture de 
la lévre supérieure. — Cet homme put se lever dés le 15° jour aprés l’opé- 
ration ; et il quitta l’hépital Brugmann, le 20 décembre dernier. 

Actuellement, vous voyez, Messieurs, que son esthétique faciale est 
meilleure qu’avec l’incision de Nélaton, que sa voite palatine est complé- 
tement reconstituée, qu'il parle et déglutit normalement, et que sa masti- 
cation est possible, grace 4 un appareil dentaire, que nous avons fait cons- 
truire pour remplacer les dents enlevées avec le maxillaire supérieur droit. 
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ERVICE OTOLOGIQUE DE L’'HOPITAL TENON 
(D' A. HAUTANT) 


A PROPOS DU SYNDROME D’HYPO-EXCITABILITE 
VESTIBULAIRE 


Par le Dt S. ALADJEMOFF 
Assistant étranger du service d’oto-rhino-laryngologie du D™ A. HAUTANT 


Flourens et Méniére ont posé la base de la physiopathologie vestibulaire. 
Ewald, Mach et Breuer y ont contribué pour une large part, mais c’est a 
Barany que revient le grand mérite d’avoir trouvé une méthode d’explora- 
tion clinique de l’appareil vestibulaire par 1’épreuve calorique. Vulgarisée 
en France par les travaux de Lermoyez-Hautant, Halphen, Lemaitre, 
Lautmann, elle est entrée dans la pratique de l’examen fonctionnel de 
l'appareil vestibulaire. C'est une épreuve simple permettant d’interroger 
chaque oreille séparément et d’étudier isolément 1’excitabilité du canal 
horizontal et des canaux verticaux, s’exécutant méme au lit du malade. 
Brunnings a fixé les positions optima et pessima qu'il faut donner a la 
téte pour obtenir le réflexe nystagmique et en a déterminé la variété. 
Kobrak a imaginé une méthode d’excitation minima pour examiner le 
téflexe nystagmique, mais celle-ci ne permet pas toujours l’étude des phé- 
noménes réactionnels. 

Il nous semble qu’au cours des examens vestibulaires, si l’on examine 
avec minutie le réflexe nystagmique, on ne porte pas assez d’attention 
a ces dits phénoménes. 

Le réflexe nystagmique est la réaction la plus visible de 1’excitabilité 
du labyrinthe, mais il n’est cependant pas le seul réflexe vestibulaire. 
Quand on veut apprécier aussi exactement que possible 1’état du vestibule, 
il ne faut pas se baser sur l'étude du réflexe nystagmique seul, mais sur 
Tensemble des réactions vestibulaires, dont ce réflexe n’est qu’une partie. 
« Le bilan d’un appareil vestibulaire n’est donc pas limité 4 la mesure du 
réflexe nystagmique ; |’étude des autres signes de la série vestibulaire doit 
toujours entrer en ligne de compte » (Hautant). 

Nous nous proposons d’étudier le syndrome d’hypoexcitabilité vestibu- 
laire dans différents éléments ; aussi pour nous faciliter cette étude, sur 
les indications de notre Maitre le Dt Hautant, nous avons adopté une 
méthode différente de celle de Kobrak. 

Voici comment nous procédons : 

Nous interrogeons le malade sur son passé pathologique. Nous le prions 
de décrire I’histoire de l’affection qui l’améne et lui demandons surtout de 
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‘bien nous fixer sur la nature de ses souffrances : maux de téte, surdité, 
bourdonnements, vertiges. Dans ce dernier cas nous cherchons 4 nous faire 
préciser leurs caractéres et le moment de leur apparition ; sont-ils fréquents 
ou rares, sont-ils paroxystiques, de courte ou longue durée, s’accompagnent- 
ils de nausées, vomissements et troubles de 1’équilibre ? 

Aprés l’otoscopie, l’examen de la gorge et du nez, et celui de l’audition, 
nous recherchons la présence ou l’absence du nystagmus spontané et du 
nystagmus provoqué par des mouvements lents puis brusques de la téte, 
le Romberg, le Babinski-Weil. Ceci établi, nous commencons l’examen vesti- 
bulaire par l’épreuve calorique. Avec une seringue de Pravaz nous injec- 
tons 10 centimétres cubes d’eau a 25° dans l’oreille ; nous observons le 
réflexe nystagmique derriére les lunettes de Bartels et nous notons la durée 
de la phase de latence de la fin de irrigation jusqu’a l’apparition du nys- 
tagmus ; sa durée, sa direction, sa forme, et si celle-ci change avec les diffé- 
trentes positions de la téte. Nous recherchons si les phénoménes réactionnels 
apparaissent : épreuve de déviation des deux bras ou de l’index, sensation 
vertigineuse, Romberg. Si 10 centimétres cubes d’eau 4 25° ne sont pas suffi- 
sants pour provoquer ces différents signes, nous injectons 25 centimétres 
cubes d’eau 4 25°, 50, 100 ,200 etc., jusqu’a l’apparition soit du réflexe 
nystagmique, soit de phénoménes réactionnels. Nystagmus et mouvements 
réactionnels provoqués par cette faible excitation sont d’une faible ampli- 
tude. Il faut donc une observation minutieuse pour ne pas laisser inapergue 
telle ou telle particularité d’un signe et pour se mettre a l’abri de toute 
cause d’erreur. 

A) En ce qui concerne 1’intensité du réflexe nystagmique, elle est appré- 
ciée par : 

1° La durée de la phase de latence ; 

2° La durée du réflexe ; 

3° L’amplitude et la rapidité des secousses. 


Ces signes sont souvent modifiés dans les différentes lésions du vestibule. 
D’autre part, au cas d’une perforation large du tympan, une excitation 
minime peut causer un réflexe nystagmique intense et des phénoménes 
réactionnels accusés : un cholestéatome, des polypes qui peuvent s’accu- 
muler dans la caisse au cours des suppurations chroniques de l’oreille, 
peuvent empécher la transmission thermique et déterminer une excitation 


telativement faible a l’épreuve calorique. Il faut savoir apprécier ces modi- 
fications. 


B) En ce qui concerne les phénoménes réactionnels. : 

1° Sensation vertigineuse provoquée. — Elle est variable selon 1’état 
psychique du sujet, et il existe de trés grandes différences individuelles. 
Cependant, si aprés une excitation relativement modérée, comme celle 
4 laquelle nous avons recours, il peut survenir chez un malade émotif 
une grande sensation vertigineuse, avec état nauséeux, et chez un malade 
plus pondéré, une simple sensation de rotation, il est néanmoins excep- 
tionnel que cette excitation calorique faible n’entraine la production d’au- 
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cune réaction subjective. On doit donc considérer l’absence de toute réaction 
subjective post-calorique comme un fait anormal. 

2° La déviation des deux bras. — C’est un signe important. I] faut tou- 
jours le chercher et dans les meilleures conditions afin d’éliminer le plus 
possible les influences qui peuvent le troubler. Les bras doivent étre tendus 
horizontalement dans le plan sagittal, parallélement 1’un a l'autre, et a la 
hauteur de 1’articulation de l’épaule. Le tronc droit, sans s’appuyer au 
dos de la chaise, la téte penchée un peu en arriére pour mettre le canal 
horizontal dans sa position optima. Le malade, débarrassé de ses vétements, 
gardera naturellement les yeux fermés. 

La déviation des bras tendus est une réaction lente 4 se manifester. On 
Vobserve généralement chez les sujets normaux 60 a 80 secondes aprés 
l'excitation. Il faut done observer le malade pendant ce temps avant de 
conclure 4 son absence. 

Epreuve de l’index. — 1a technique proposée par Barany pour sa recherche 
n’est pas a l’abri de tout reproche. En effet, aprés 1’épreuve calorique ou 
rotatoire le malade cherche avec son doigt 4 toucher le doigt de l’observa- 
teur. Lorsqu’il y a déviation, le sujet en essayant de retrouver le doigt 
témoin corrige ou trouble sa déviation spontanée, et si l’observateur, pour 
éviter cette erreur déplace sa main pour se mettre en contact avec l’incdex 
du malade, il trompe inconsciemment ce dernier en lui faisant faussement 
croire qu'il est dans l’orientation normale. Meiux vaut donc se munir d’une 
petite régle graduée ou non, que le malade heurte 4 chaque élévation du 
bras sans pouvoir se rendre compte s'il y a déviation ou non, celle-ci n’étant 
vue que par l’observateur. 


Aprés l’épreuve calorique nous faisons les épreuves rotatoire et galva- 
nique de la facon usuelle. 

Au cours de nos recherches, nous avons délimité quatre catégories de_ 
sujets : des normaux, des hyperexcitables, des inexcitables et des hypo- 
excitables. 

Les quelques observations que nous publions se rapportent a cette der- 
niére catégorie ; c’est leur interprétation attentive qui nous fournira la 
matiére de l'étude sur les signes de l’hypoexcitabilité vestibulaire, objet du 
présent article. 

Nous basant sur nos recherches antérieures faites dans le service de notre 
Maitre, le D' Hautant, nous admettons que les sujets normaux adultes 
réagissent normalement a l’épreuve calorique avec une excitation de Io centi- 
métres cubes a 25°. Avec cette excitation, chez 9/10 des sujets normaux, 
on a toujours obtenu un réflexe nystagmique aprés une latence de 27 a 
34 secondes, réflexe durant de 95 4 128 secondes. En position I de Brunnings, 
il est horizontal et en III, rotatoire. Lanos a trouvé que l’excitation avec 
25 centimétres cubes d’eau a 25° suffisait pour provoquer les phénoménes- 
réactionnels. Or, voici ce que nous trouvons chez nos malades dont nous 
rapportons les observations : 
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Obs. 4. — Me R..., 31 ans. Surdité. Otorrhée. (Juillet 1927). 

A. H. Rien de particulier. 

A. P. Pas de maladie grave dans l’enfance et l’adolescence. Réglée & 13 ans 1/2. 
Mariée A 22 ans. A une petite fille de 7 ans, bien portante. 

Forte grippe en février 1924. En juillet, aprés un rhume négligé, suppuration nasale 
sans douleurs maxillaires ou frontales. Quelques jours aprés, écoulement de T’oreille 
droite, survenu sans douleur. A fait quelques bains d’oreille seule, a l’eau-de-vie. Un 
mois apres, l’écoulement d’oreille n’ayant pas cessé, a consulté a Lariboisiére, ot elle a 
été traitée depuis aofit 1924, jusqu’a septembre 1925. Dans cet intervalle, on lui a retiré 
des polypes de l’oreille droite, de ce cété audition est diminuée. En novembre 1925, a 
fait une fausse couche de 3 mois. Un mois aprés, a une pleurésie double et de I’ascite. 
Hospitalisée dans le service de M. le professeur Grégoire, on lui ponctionne les deux ; lévres 
d’ou l’on retire 2 litres de liquide. A été opérée pour son ascite. Est sortie de l’hépital 
le g mars 1926; a achevé sa convalescence ala campagne ov elle est restée 18 mois. 
Pendant son séjour a |’hépital, le traitement de l’oreille a été négligé ; il a été repris a la 
campagne, et a consisté en des bains quotidiens d’alcool 4 90°. Un mois aprés ce trai- 
tement elle a eu une paralysie faciale périphérique droite qui a rétrocédé sans auncune 
intervention. A ce moment-la, pas de bourdonnements d’oreille, pas de vertiges. 

Nouvelle baisse de l’audition a droite. 

Vient consulter pour sa surdité et l’écoulement d’oreille. 

Otoscopie. — Perforation de la partie antéro-supérieure du tympan a droite. 

Tympan gauche légérement enfoncé. 


Examen de l’ audition 


O. D. G. 
voix haute 5M. 
voix chuchotée + 5M. 
° montre air om, 50 
montre Os 

° 128 air 60/70 
° 128 Os 30/35 
° 435 air 80/80 
° 435 Os 20/20 
© Struycken VI/XVIII 
Rinne normal 
Weber indifférent 
Schwabach : 
128, 12/12 
435, 6/12 


En résumé : Surdité unilatérale labyrinthique droite 
‘Epreuve calorique : 


O. D. 10 cc. d’eau 4 25° I. Réaction nulle. 

50 cc. d’eau a 25° Quelques secousses lentes et amples 4 gauche dans 

la position extréme du regard, derriére les lu- 
nettes de Bartels ; rien au regard direct. 

Epr. de la déviation des bras tendus : bras droit 
dévie a droite et en dehors de 5 centiméters ; 
bras gauche ne bouge pas. 

Pas de sensation vertigineuse. 
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100 cc. d’eau a 25° 


140 cc. d’eau a 25° 
100 cc. d’eau a 18° 
220 cc. d’eau a 18° 


O. G. 10 cc. d’eau 25° 


’ > 
25 cc. d’eau a 25° 


50 cc. d’eau a 25° 


100 cc. d’eau a 25° 


220 cc. d’eau a 18° 


Ill. 


Epreuve rotatoire : 


Io tours + en 20” 


1o tours — en 20” 
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Nystagmus horizontal gauche. Secousses amples. 
mais rares aprés latence de 25” ; durée fugace. 

Epr. de la déviation des bras tendus : bras droit 
dévie a droite et en dehors de 5 centimétres ; bras. 
gauche ne bouge pas. { 

Pas de sensation vertigineuse. 


Méme réaction. 
Méme réaction. 
Méme réaction. 


Quelques secousses nystagmiques a droite. 


Epr. de la déviation des bras tendus : Indication. 
Méme réaction. 


Réaction un peu plus forte. Nystagmus horizontal 
a droite. Latence 30” ; durée 30”. 

Epr. de la dév. des bras tendus: bras gauche dévie 
de 5 centimétres a gauche ; bras droit ne bouge 
pas. 

Romberg : oscillations vers la gauche. 

Pas de sensation vertigineuse. 


Méme réaction. 


Réaction moyenne. Nystagmus horizontal rota- 
toire vers la droite. 

Latence 30” ; diurée 80”. 

Epr. de la dév. des bras tendus : Jes deux bras 
dévient 4 gauche et en bas ; le bras gauche dé- 
viant deux fois plus que le bras droit. 

Petite sensation vertigineuse. 

‘Romberg : oscillations vers la gauche. 


Nystagmus rotatoire normal. 


Téte droite penchée de 30° en avant. 

Nystagmus postrotatoire 4 petites secousses, 16, 
18” a gauche. 

Pas de sensation de contrerotattion a l’arrét 

Pas de sensation vertigineuse. 

Epr. de la dév. des bras tendus : bras droit (dévie) 
dévie en dehors et & droite de 10 centimétres : 
bras gauche de 3, 4 centimétres. 


Tétre droite penchée de 30° en avant = 

Nystagmus posttrot. a petites secousses, 20”. 

Pas de sensation de contrerotation a |’arrét. 

Pas de sensation vertigineuse.’ 

Epr. de la dév. des bras tendus : bras droit dévie 
en dehors et & droite de 10 centimétres ; bras 
gauche de 3, 4 centimétres. 


() Pour abréger nos observations nous marquons par + le sens dextrogyre et par — le sens 
lévogyre de la rotation. 
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Remarque : Dans l’épreuve des bras tendus, a l’épreuve rota- 
toire, quel que soit le sens de Ja rotation, + ou —,. 
la déviation des bras se fait toujours a droite et 
en dehors. Cette déviation est beaucoup plus mar- 
quée pour le bras droit que pour le bras gauche 


Epreuve galvanique : 


O. D. Péle + Réaction auditive : 0 . 
Nystagmus rotatoire gauche, 4, 5 m. a. 
Tendance a la chute 4 6 m. a. 
Chute a droite 4 7 m. a. 


O. G. Péle + Réaction auditive 4 3 m. a. 
Nystagmus rotatoire droit 4 5, 6 m. a. 
Tendance a la chute 4 6 m. a. 
Chute a gauche a 6, 7 m. a. 


Obs. 2. — M. D., 30 ans. Otorrhée. Vertiges. (Juin 1927). 

Otorrhée gauche depuis longtemps. Opéré d’une déviation il y a six mois. L’écoulement 
d’oreille semble tari depuis un an, mais le malade se plaint de vertiges dont il ne peut 
définir exactement le caratére. I] semble bien qu’il s’agit plutét d’une latéropulsion a 
droite. 

Otoscopie : Large perforation du tympan gauche dans sa partie antéro-inférieure. Le 
tympan droit est un peu enfoncé et épaissi. Nez, gorge, normaux. 


Examen de I’ audition 


0; BD. .G, 
+5m voix haute +5m 
2m voix chuchotée . 3m 
8/40 montre air 20/40 
+ montre os ° 
20/70 128 air 60/70 
50/20 128 os 30/20 
20/65 435 air 60/65 
100 /40 435 Os 45/40 
anormal Rinne normal 

<—— Weber 
45/15 Schwabach (et Vertex) 45/15 
VI/XIV Struycken VI/XVI 


Epreuve calorique : 


O. D. 10 cc. d’eau a 25° Pas de nystagmus. 
Grosse réaction subjective. 
Nausées, vertiges. 
Epreuve de la déviation des bras tendus : 0 


50 cc. d’eau a 25° Quelques secousses nystagmiques 4 gauche. 
Sensation vertigineuse nette. 
Pas de nausées. 
Epr. de la déviation des bras tendus : o. 
Epreuve de |’index o. 


. 
* 
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120 cc. d’eau a 25° 


0. G. 10 cc. d’eau a 25° 


4o cc. d’eau a 25° 


Epreuve rotatoire : 


Io tours + en 20 


Io tours — en 20” 


Epreuve galvanique : 


oO. D, Pole + 


O. G. Péle + 


‘son écoulement et ses vertiges. 


S. ALADJEMOFF 


‘TIT. 


Obs. 3.'‘— M. A., 39 ans. Otorrhée chronique. Vertiges. (Juin 1927). 
A. H. et A. P. Rien de particulier. 
Ecoulement d’oreille gauche depuis 2 ans. Vertiges depuis 6 mois. Vient consulter pour 


Quelques secousses nystagmiques. 

Nausées. Vertiges. 

Pas de déviation des bras tendus, et a l’épreuve 
de l’index. 


Réaction faible : quelques secousses nystagmiques 
a droite dans la position extréme du regard, 
aprés latence de 32”. 

Pas de sensation vertigineuse. 

Pas de nausées. 

Epr. des bras tendus : normale. 


Réaction forte : nystagmus horizontal a droite. 
Latence 25” ; diurée 80”. 

Réaction vertigineuse. 

Nausées. 

Epr. des bras tendus : + 


Nystagmus rotatoire. 


Téte droite, penchée de 30° en avant. 

Nystagmus postrotatcire 22” horizontal gauche. 
Déviation des deux bras de 5 centimétres 4 droite. 
Sensation de contrerotation a l’arrét : + 


Téte droite, penchée en avant de 30°. 
Nystagmus postrotatoire 25” horizontal droite. 
Déviation des deux bras de 5, 6 cm. 4 yauche. 
Sensation de contrerotation a l’arrét : + 


Pas de réaction auditive. 

Nystagmus rotatoire, gauche a 6, 7 m. a 
Tendance & la chute a 3, 4 m. a. : 
Chute 4 5 m. a. 4 droite. 


Pas de réaction auditive. 

Grosse réaction subjective 4 3 m. a. Impossibilité 
d’observer la réaction nystagmique. 

Tendance a la chute a 3, 4 m. a. 

Chute a 5 m. a. A gauche. 
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Otoscopie : Tympan droit enfoncé. Grosse perforation du tympan gauche ; on voit un 
fond de caisse bourgeonmant. 
Examen de Vaudition : Audition normale a droite, diminuée a gauche. 


Epreuve calorique : 


Q. D. 10 cc. d’eau & 25° I. Nystagmus horizontal gauche. 
Latence — Durée~80”. 
Epr. de la dév. des bras tendus : bras gauche dévie 
de 7 centimétres A droite ; bras droit dévie de 
3 centimétres a droite. 
Sensation vertigineuse : + 


III. Nyst: gmus rotatoire. 


O. G. 10 cc. d’eau & 25° I. Forte réaction subjective expliquée par l’état de sa 
caisse, empéchant toute observation objective. 
Le malade s’est opposé a une seconde épreuve. 


Epreuve rotatoire : 


1o tours + en 20” Téte droite penchée en avant de 30°. 
Réaction nystagmique post rotatoire faible, hori- 
zontale, a gauche ; durée 12”’. 
Epr. de la dév. des bras tendus ; o. Indication o. 
Sensation vertigineuse légére. 
Sensation de contrerotation 4 l’arrét : o. 


ro tours — en 20”- Téte droite penchée en avant de 30°. 
Réaction nystagmique post rotatoire normale. 
horizontale 4 droite ; durée 28”. 
Epr. de la dév. des bras tendus : les deux bras 
dévient 4 gauche normalement. 
Sensation vertigineuse : + 
Sensation de contre rotation a l’arrét : + 


Epreuve galvanique : 


0. D: Péle + Nystagmus rotatoire a 4, 5 m. a 
Tendance a la chute a 4, 5 m. a. 
Chute a6, 7 m. a. du.cété Péle + 


0; G. Péle + Nystagmus rotatoire a droite 4 11, 12 m. a. 
Chute 4 14, 15 m. a. du cété Péle + 


Obs. 4. — M. L., 54 ans. Vertiges. (Aoat 1927). 

Le malade vient du service de M. le Dt Loeper, ow il est soigné pour des troubles di- 
gestifs et des vertiges. 

Pas d’urée sanguine. Wassermann négatif. Audition diminuée légérement des deux 
cétés. 

Otoscopie : Tympan enfoncé des deux cétés. Quelques plaques calcaires a la partie infé- 
rieure et postérieure du cadran. Pas d’otorrhée. Nez, gorge, normaux. 
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Epreuve calorique : 


O. D. to cc. d’eau & 25° 


25 cc. d’eau a 25° 


O. G. 10 cc. d’eau a 25° 


25 cc. d’eau a 25° 


50 cc. d’eau a 25° 


Epreuve rotatoire : 


Io tours + en 20” 


Io tours — en 20 


Epreuve galvanique : 
O. D. + 


ALADJEMOFF 


3 OU 4 secousses nystagmiques seulement. 


Réaction normale ; N. horiz. gauche. 

Latence : 30” — Durée : 95”. 

Déviation des deux bras 4 droite de 10 centimétres. 
Petite sensation vertigineuse. 

Pas de nausées. 


. Nystagmus rotatoire. 


Rien. 


Réaction nystagmique faibles ; quelques secousses. 
seulement, a droite. 

Déviation des deux bras ; o Indication o. 

Aucune sensation vertigineuse. 

Pas de nausées. 


Réaction nystagmique faible. 

Déviation des deux bras 4 gauche, 5 ou 6 centimétres. 
Sensation vertigineuse légére. 

Pas de nausées. 


Téte droite penchée de 30° en avant. 

Nystagmus postrotatoire 20” horizontal gauche. 
Déviation des deux bras de 7 centimetres a droite. 
Sensation de contrerotation a l’arrét : o. 

Vertiges : o. 

Nausées : o. 


Téte droite penchée en avant. 

Nystagmus postrotatoire horizontal droit 22’, 

Déviation des deux bras vers la gauche de 7 centi- 
metres. 

Sensation de contrerotation a |’arrét : + 

Sensation vertigineuse : + 

Nausées : 0 


Pas de réaction auditive. 
Nystagmus rotatoire, a 3, 4 m. a. 
Tendance a la chute, 4, 5 m. a. a droite. 


Pas de réaction auditive. 
Nystagmus rotatoire a 8, 9 m. a. 
Tendance a la chute a 7, 8 m. a. a gauche. 


Obs. 5. — M™ F., 63 ans. Hypoacousie. Bourdonnements. Vertiges. (Aout 192 ). 


A. H. Rien de particulier. 


A. P. Pas de maladie grave de l’enfance. Réglée a 15 ans. Mariée & 23 ans. A eu un enfant 
cing ans aprés son mariage, qui est mort d’une méningite (?) Depuis quinze ans, souffre de 
bronchite et_emphyséme. En 1914, a été opérée de polypes du nez; de cette époque date 
une baisse de l’audition de |’oreille gauche et une perte de l’odorat. 
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Depuis 3 mois, se plaint de bruits étrangers dans |’oreille gauche : sifflets, jets de va- 
pour. Il y a un mois, a eu des étourdissements. Laté. opulsion a gauche, qui la force & 
s’asseoir. A ce moment-la, pas de nausées. 

Vient consulter pour sa surdité, les bruits étrangers dans l’oreille, les vertiges. 


Wassermann négatif. 


Otoscopie : 


0. 
+ 3M. 
om, 40 

a la conque 
° 

45 /60 

13/30 

go /100 

10/20 
VI /XIV 
normal 


Epreuve calorique : 


O. D. 10 cc. d’eau a 25° 


0. G. 10 cc. d’eau & 25° 


25 cc. d’eau a 25° 


50 cc. d’eau a 25° 


Ioo cc. d’eau a 25° 


200 cc. d’eau a 25° 


Les deux tympans sont enfoncés. 
Dans la narine gauche : polypes. 
Gorge : normale. 


Examen de l' audition 


Il. 


. Aucune réaction. 


0. G 
voix haute © M, 05 
voix chuchotée ° 
montre air ° 
montre os ° 
128 air ° 
128 os ° 
435 air 10/120 
435 9S ° 
Struycken VI /XIV 
Rinne normal 
Schwabach 
128 5/12 
435 20/25 


Weber : indifférent 


Nystagmus horizontal 4 gauche : petites secousses. 

Latence 35”. 

Durée 50”. 

Déviation du bras droit vers la droite de 5 centi- 
metres. 

Sensation vertigineuse : o. 

Nausées : o. 


Nystagmus rotatoire. 


Méme résultat. 


Quelques secousses nystagmiques a droite. 
Pas de sensation vertigineuse. 


Déviation du bras gauche a gauche, de 5 centimétres. 


Méme réaction. 


Nystagmus rotatoire gauche. 

Latence 30”. 

Durée 35”. 

Pas de sensation vertigineuse. 

Déviation du bras gauche 4 gauche de 5 centimétres. 
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III. Nystagmus rotatoire. 
Epreuve rotatoire : 


ro tours + en 20” Téte droite penchée de 30° en avant : 
Nystagmus postrotatoire horizontal a gauche, 15”. 
Pas de sensation vertigineuse. 
Sensation de contrerotation a l’arrét : o. 
Pas de nausées. 
Déviation des deux bras a droite, de 5 centimétres. 


Io tours — en 20” Téte droite penchée de 30° en avant : 
Nystagmus postrotoire horizontal 4 droite, 28”. 
Petite réaction vertigineuse. 
Sensation de contrerotation a l’arrét : + 
Pas de nausées. 
Déviation du bras gauche 4 gauche de 5 centimétres 


Epreuve galvanique : 


O. D. Péle + Nystagmus rotatoire gauche a 3, 4 m. a. 
Chute a droite 4 5 m. a. 


tare, Péle + Nystagmus rotatoire droit 4 3, 4 m. amp. 
Chute 4 gauche 4 5 m. amp. 


Obs. 6. — M.B... J., 45 ans. Surdité. Vertiges. (Octobre 1927). 

Intoxication par gaz d’éclairage. Depuis, surdité presque labyrinthique totale de 
Voreille gauche, moins prononcée de |’oreille droite. Vertiges. 

Le malade est un employé. II était occupé 4 gonfler au gaz d’éclairage les ballons de 
baudruche que I’on distribue aux enfants. A la longue il s’est apercu qu’il devenait sourd 
et souffrzait d’accés vertigineux légers. 

Le Wasserman est négatif. Il ne peut suivre une conversation qu’a l’aide d’un cornet 
acoustique, devant l’oreille droite. 

Ostoscopie : Les deux tympans sont légérement enfoncés. 


Examen de l’ audition 


O. D. 0. G 
° voix haute ° 
° voix chuchotée ° 
° montre air ° 
montre os ° 
° 128 air ° 
12/25 128 os 10/20 
10/70 435 air ° 
15/25 435 OS 6/25 
° Struycken air 
VI/XV Struycken os VI/XV 
anormal Rinne anormal 
Weber indifférent 
Schwbacn : 
128 10/20 


435 8/25 
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Epreuve calorique : 


O. D. 10 cc. d’eau & 25° I. Quelques secousses nystagmiques a gauche. 
Pas de phénoménes réactionnels. 


25 cc. d’eau a 25° Nystagmus horizontal gauche. 
Latence 32”. Durée 75”. 
Déviation des deux bras 4 droite 5 centimétres. 
Indication des deux bras 4 droite 5 centimétres. 
Sensation vertigineuse + 


III. Nystagmus rotatoire. 


O. G. 10 cc. d’eau a 25° Réaction nulle. 
25 cc d’eau a 25° Méme réaction. 
65 cc. d’eau a 25° Réaction nystagmique trés faible a droite. 


Déviation des deux bras 4 droite de 5 centimétres. 
Pas de sensation vertigineuse. 


100 cc. d’eau a 25° Méme réaction. 


Epreuve rotatoire : 


Io tours + en 20” Téte droite penchée en avant de 30”. 
‘ Nystagmus postrotatoire horizontal a gauche. 
Durée 18”. 
Déviation des deux bras a droite de 3 centimétres. 
Pas de sensation bertigineuse. 
Sensation de contrerotation a l’arrét o. 


Io tours — en 20” Téte droite penchée en avant de 30°. 
Nystagmus post rotatoire horizontal rotatoire a 
Sensation vertigineuse + 
Déviation des deux bras a gauche ce 5 centimetres. 
Sensation de contrerotation 4 l’arrét + 


Epreuve galvanique : 


0..D: Péle + Réaction auditive a gauche a 6 m. a. 
Nystagmus rotatoire 4 gauche a 4, 5 m. a. 
Tendance 4 la chute, rotation de la téte 4 6, 7 m. a. 
Chute 4 droite 4 8, 9 m. a. 


0. G. Péle + Réaction auditive 4 droite & 6 m. a. 
Nystagmus rotatoire 4 droite 4 7, 8 m. a. 
Tendance 4 la chute, rotation de la téte 4 7, 8 m. a. 
Chute a droite a 8, 9 m. a. 


Obs. 7. — M.L., 28 ans. Maux de téte. Bourdonnements. Vertiges. (Aott 1927). 
Otoscopie : Les deux tympans sont enfoncés. 
Examen de l’audition : normal pour les deux oreilles. 
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Epreuve calorique : 


0. D. 10 cc. d’eau a 25° 


25 cc. d’eau & 25° 


50 cc. d’eau a 25° 


O. G. 10 cc. d’eau a 25° 


25 cc. d’eau a 25° 


50 cc. d’eau a 25° 


Epreuve rotatoire : 


Io tours + en 20” 


1o tours — en 20” 
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I. Nystagmus horizontal gauche. 


Ill. 


Latence 35”. 

Réaction faible. 

Sensation vertigineuse légére. 

Déviation des deux bras : o. Indication o. 


Nystagmus horizontal gauche. 

Latence 30”. 

Durée 

Sensation vertigineuse forte. 

Déviation des deux bras : o. Indication o. 


Nystagmus rotatoire. 


. Méme résultat qu’avec 25 cc. 4 25°. 


. Nystagmus horizontal droit. 


Latence 28 4 30”. 

Réaction faible. 

Sensation vertigineuse nette. 
Déviation des deux bras : o. 


Nystagmus horizontal rotatoire droit. 
Latence 28’’, 

Durée 30”’. 

Sensation vertigineuse : + 

Déviation des deux bras : o. Indication o. 


Nystagmus horizontal roatoire 4 droite. 
Latence 28”. 

Durée 65”. 

Sensation vertigineuse + 

Déviation o. 

Indication o. 


. Nystagmus rotatoire. 


Téte droite penchée en avant de 30°, 
Nystagmus postrotatoire gauche 18” — 20”. 
Sensation vertigineuse trés forte. 

Pas de sensation de contrerotation 4 l’arrét. 
Déviation des deux bras : o. Indication : o. 


Téte droite penchée en avant de 30% 


Nystagmus postrotatoire droit 20”. 
Sesation vertigineuse + 

Pas de sensation de contrerotation 4 l’arrét. 
Déviation des deux bras : o Indication : 0, 
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Epreuve galvanique : 
O. D. Péle + 


O, G. Péle + 


Obs. 8. — (Observation due 
g juin 1927). 


Me B., Aurélie, 43 ans. Torticolis spasmodique. 


Examen de l’ audition 


D. 


50” /70 
60” /go 


I m, 50 


Examen vestibulaire : 


O. D. 10 cc. d’eau 4 25° I. 


III. Nystagmus rotatoire. 


10 cc. d’eau a 25° 


©. G. 10 cc. d’eau & 25° =I. 
20 cc. d’eau a 25° 
to cc. d’eau a 25° III. Nystagmus rotatoire faible. 


roo cc. d’eau a 25° I. 


too cc. d’eau a 15° I. 


ao tours dextrogyre en 20” 


to tours lévogyre en 20” 

mo tours, malade couchée, téte 
tournée vers l’épaule droite : 
sens horaire 


Nystagmus rotatoire gauche 4 4, 5 m. a. 
Tendance 4 la chute vers 5, 6 m. a. 
Chute a droite 4 6, 7 m. a. 


Nystagmus rotatoire droite 4, 5 m. a. 
Tendance 4 la chute vers 5, 6, m. a, 
Chute 4 gauche a 6, 7 m, a, 


a l’obligeance de notre collégue, le Dt Lanos. 


0.G. 
128 v. d. air 60” /70 : 
435 v. d. 70" /go 
Schwabach 25” 
Voix chuchotée I Mm, 50 


Latence 15’. Durée 30”. 
Intensité faible. 
(Nystagmus horizontal). 


L’épreuve des bras tendus, les yeux fermés, montre 
une déviation unilatérale et faible du bras droit 
vers la droite. 

Pas de sensation vertigineuse. 


Rien. 
Rien. 


Quelques secousses nystagmiques trés faibles, 
trés douteuses. 


Nystagmus horizontal rotatoire trés faible. 

Déviation légére bilatérale des deux bras 4 gauche. 

Pas de sensation vertigineuse. 

Postnystagmus trés faible, trés douteux de 5” (?). ae 

Sitét aprés la rotation, la malade peut se lever et 
marcher sans aucun trouble vertigineux ou de 
Péquilibre. 

Pas de sensation de contre rotation. 


Résultat identique. 


Nystagmus vertical en haut de 10 4 12”. 
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1o tours, malade couchée, téte 
tournée vers l’épaule droite : 
sens antihoraire Nystag nus vertical en haut de 8 a 10”, 


Epreuve galvanique : 


Péle + a droite Nystagmus a 7 M. A. et chute 4 droite. 
Péle + a gauche Chute a 6 M. A. mais pas de nystagmus méme 
a15 M.A, 


Conclusions : Au point de vue auditif, il existe une légére hypo-acousie 
sensiblement identique des deux cétés. 

Au point de vue vestibulaire, il faut considérer plusieurs choses : 

1° Hypoexcitabilité nette de 1’O. D. révélée par les résultats de l’épreuve 
calorique et de l’épreuve rotatoire ; mais cette hypoexcitabilité est encore 
bien plus marquée pour l’oreille gauche que pour l’oreille droite ; 

2° Il y a donc une différence certaine de 1’excitabilité des deux vesti- 
bules ; 

3° La question se pose sans qu’on puisse la résoudre, les résultats expéri- 
mentaux n’étant pas suffisamment démonstratifs d’une hypoexcitabilité 
beaucoup plus marquée pour les canaux horizontaux que pour les canaux 
verticaux, car le nystagmus calorique de 1’'O. G. presque inexistant en 
position I est presque normal en position III, et de plus, l’inexcitabilité 
des deux vestibules est presque totale dans 1’épreuve rotatoire habituelle, 
alors que cette méme épreuve est normale dans la position couchée ; 

4° Il y a lieu de noter l’absence de nystagmus galvanique quand le 
pole + est a gauche. 


Obs. 9. — M. M., 48 ans. Bourdonnements et sifflements d’oreille. (octobre 1927.) 

A. H. et A. C. Rien de particulier. 

A. P. Pas de maladie grave dans ]’enfance ni dans l’adolescence. A fait son service mili- 
taire et la guerre. Aucune maladie, jusqu’en 1916. A ce moment-la, a eu un chancre induré 
pour lequel on |’a soumis au traitement spécifique (4 piqires de Novarsénobenzol et 
24 de mercure). Jusqu’en 1918, n’a fait aucun traitement régulier. A partir de novembre de 
la méme année, commence un traitement par des comprimés de Gibert (2 ou 3 boites par 
an). En 1924, on le traite 4 Saint-Antoine par des piqdres. En 1927, en avril, tombe sans 
connaissance dans la rue et est hospitalisé 4 Saint-Antoine : pas de paralysie, pas d2 
perte dans la parole. En juillet de la méme année, est opéré de la cataracte. Huit jours 
aprés, a des sifflements dans |'oreille droite sans vertiges. W dans le sang et L. C. R. po- 
sitif. 

Vient consulter pour ces sifflements. 

Otoscopie : Tympan rétracté des deux cétés ; un peu épaissi. 

Examen de Vaudition : normal. 


Epreuve calorique 


O. D. 10 cc. d’eau a 25° Réaction nulle. 
25 cc. d’eau a 25° Réaction nule. 
50 cc. d’eau a 25° Quelques secousses nystagmiques 4 gauche. 


Pas de phénoménes réactionnels. 
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1oo cc. d’eau a 25° Réaction nystagmique normale. 
Latence 25’. Durée 95”. 
Pas de phénoménes réactionnels. 


III. Nystagmus rotatoire. 


O. G. 10 cc. d’eau a 25° uelques secousses nystagmiques faibles 4 droite. 
5 q ystagmigq 
Pas de phénoménes réactionnels 


25 cc. d’eau a 25° Réaction nystagmique normale. 
Latence 30”. Durée 98”. 
Déviation des deux bras a gauche de 3 centimeétres. 
Pas de nystagmus 
Pas de vertiges. Pas de nausées. 


III. Nystagmus rotatoire. 


50 cc. d’eau a 25° Réaction nystagmique normale. 
Latence 28”. Durée 105”. 
Déviation des deux bras a gauche de 8 centimetres. 
Légére sensation vertigineuse. 


Epreuve rotatoire : 


10 tours + en 20” Téte droite penchée en avant de 30°. 
Nystagmus postrotatoire horizontal _rotatoire : 
durée 22”. 
Pas de phénoménes réactionnels. 


10 tours — en 20” Téte droite penchée en avant de 30°. 
Nystagmus post rotatoire horizontal rotatoire =: - 
durée 15”, 
Pas de phénoménes réactionnels. 


Epreuve galvanique : 


O. D. Péle + Réaction auditive 4 gauche, (péle —) a 6 m. a. 
Nystagmus retatoire a gauche a 9, 10 m. a. 
Tendance a la chute a 4, 5 m. a. 
Chute a droite 4 5, 6 m. a. 


O. G. Péle + Réaction auditive 4 droite 4 6 m. a. 
Nystagmus rotatoire a droite a 9, Io m. a. 
Tendance a la chute 4 4, 5 m. a. 
Chute a gauche a 5, 6 m. a. 


Obs. 40. — Me Georgette G..., 25 ans. Labyrinthite hérédo-spécifique. (25 no- | 
vembre 1927), 

Depuis l’age de 18 ans, a la suite d’une affection mal caractérisée, mais s’accompagnant 
de douleurs dans la téte et derriére les oreilles, la malade se plaint d’une baisse considé- 
rable de son acuité auditive et de bourdonnements. A 1’4ge de 12 ans a souffert d’une 
affection oculaire qui l’a empéchée de bien voir pendant 18 mois. La surdité augmente 
progressivement et géne beaucoup Ja malade. Il y a 2 ans, les deux oreilles se seraient 
mises a couler ; écoulement jaune verdatre abondant qui ne soulageait pas. En effet, la. 
malade se plaint surtout d’une céphalée continue 4 recrudescence nocturne, prédominant 
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-au fond et derriére les oreilles.Pas de vertiges. Depuis un an |’écoulement se tarit et ne re- 


parait plus que par moments. 


Le Wassermann dans le sang est positif. 


Le Wassermann dans le L. C. R. négatif. 
Otoscopie : Les deux tympans sont trés épais et enfoncés. Rhinite hypertrophique. 


Gorge normale. 


O. D. avec as. 


X/XVI 
Signe d’Hennebert ? 


Epreuve calorique’: 
O. D. 10 cc. d’eau a 25° 
25 cc. d’eau a 25° 
’ 50 cc. d’eau a 25° 
100 cc. d’eau a 25° 


225 cc. d’eau a 25° 


O. G. 10 cc. d’eau A 25° 


Epreuve rotatoire 
Io tours en 20” 


10 tours en 20” — 


1o tours en 20” + 


Examen de I’ audition 


Sct 


I. 


ITT. 


0. G 
voix haute 4m. 
voix basse oO m, 40 
montre air om, 10 
montre os + 
128 air 15/65 
128 os 15/15 
435 air 45/75 
435 0S 15/25 
Rinne = 
Weber 

-wabach normal 

Struycken XIII 


Aucune réaction. 
Aucune réaction. 
Aucune réaction. 
Aucune réaction. 


Nystagmus horizontal rotatoire gauche. 

Latence 30”. Durée 38”. 

Déviation des deux bras 4 droite de 5 centimétres. 
Pas de sensation vertigineuse. 


. Nystagmus horizontal droit. 


Latence 28” Durée 60”. 
Déviation des deux bras 4 gauche de 3 centimétres. 
Pas de sensation vertigineuse. 


Nystagmus rotatoire. 


Téte droite penchée en avant de 30°. 
Réaction nulle. 


Téte droite penchée en avant de 30°. 
Réaction nulle. 


Téte sur l’épaule droite. 
2 ou 3 secousses de nystagmus vertical en bas ? 
Pas de phénoménes réactionnels. 


| 
is 
6 
10/75 
15/25 
| 
4 
| 
4 
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Io tours en 20” — Téte sur l’épaule droite. 
Réaction nulle. 
ro tours en 20” + Téte sur l’épaule gauche. 
Réaction nulle. 
Io tours en 20” — Téte sur l’épaule gauche. 
Réaction nulle. 
Io rours en 20” + Yeux au plafond, malade couchée sur le dos, 
Aucune réaction objective. Pas de phénoménes 
réactionnels. 
10 tours en 20” — Malade couchée sur le dos, yeux au plafond, 


Méme réaction. 


Epreuve galvanique : 


O. D. Péle + Nystagmus rotatoire 4 gauche a 4, 5 m. a. 
Chute a droite 4 6, 7 m.a. 


O. G. Péle + Nystagmus 4 droite 4 2, 3 m. a. 
Chute en arriére 4 9, Io m. a. 


Obs. 14. — M. D., 23 ans. Hypoacousie. Bourdonnements. (Aotit 1927). 

A. H. et A. C. Rien de particulier. 

A. P. Pas de maladie grave dans l’enfance. Ses oreilles n’ont pas coulé. Depuis l’4ge de 
6 ans, elle s’est apergue qu’elle était devenue dure d’oreille. Depuis, la surdité a été pro- 
gressive. 

A 13 ans, opérée des végétations. Cette intervention n’a pas modifié l’état de son audi- 
tion. 

Les insufflations tubaires qu’elle a subies ont amélioré un peu son audition. 

Vient consulter parce qu’elle est dure d’oreille, et pour ses bourdonnements. 

Otoscopie : Tympan enfoncé des deux cétés. 

Nez, gorge, normaux. 


Examen de l’ audition 


O. D. 
om, 75 voix haute - Om, 75 
M, 05 voix chuchotée 05 

° montre air ° 
° montre os ° 

25/50 128 air 25/50 

30/40 128 os 30/40 

45/70 435 air 35/70 

8/40 435 Os 15/40 
anormal Rinne normal 


Weber : indifférent 
Schwabach : 128 normal (Vertex) 
Schwabach : 435 raccour i. 
XIII /XVI Struycken XIII /XIV 


: 
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Epreuve calorique : 


O. D. 10 cc. d’eau a 25° 


25 cc. d’eau & 25° 


50 cc. d’eau a 25° 


75 cc. d’eau & 25° 
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Quelques secousses nystagmiques a gauche. 
Latence, 35”. 

Pas de sensation vertigineuse. 

Déviation des deux bras : o. De |’index o. 


Le résultat est le méme. 


Nystagmus horizontal gauche; latence 35”; 
durée 15”. 

Pas de sensation vertigineuse. 

Epr. de la déviation des bras tendus : o. Indication o. 


Nystagmus horizontal gauche ; latence 25”; du- 

rée 20”. 

Pas de sensation vertigineuse 

Epr. de la déviation des bras tendus : o. Indica- 
tion o. 


III. Nystagmus rotatoire. 


O. G, Méme résultat que pour O. D. sauf que le nystagmus bat a droite. 


Epreuve rotatoire : 


1o tours + en 20” 


1o tours — en 20” 


Epreuve galvanique : 
O. D. Péle + 
O. G. Pole + 


Téte droite penchée de 30° en avant. 

Nystagmus postrotatoire de horizontal 
gauche. 

Déviation des bras tendus : o. Indication o, 

Sensation vertigineuse : o. 

Sensation de contrerotation a l’arrét : o. 

Nausées : o. 


Téte droite penchée de 30° en avant. 

Nystagmus post rotatoire 15” horizontal droit. 
Déviation des bras tendus : o. Indication o. 
Sensation vertigineuse : o. 

.. contrerotation a l’arre. . 

Nausées : o. 


Pas de réaction auditive. 

Nystagmus rotatoire gauche 4 3, 4 m. a. 
Tendance a la chute a 3, 4 m. a. 

Chute a droite 4 5 m. a. 


Pas de réaction.auditive. 

Nystagmus rotatoire droit 4 4, 5 m. a. 
Tendance a la chute a 5 m. a. 

Chute a droite 4 6 m. a. 


Obs. 12. — MeL. G., 24 ans. Hypoacousie. Vertiges. (Aoat 1927). 
A. H. Sans intérét : mére vertigineuse (61 ans). Frére mort d’une méningite bacillaire. 
A. P. Pleurésie. Rougeole. 
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Se plaint d’avoir depuis deux ans des bourdonnements d’oreille et une surdité pro- 
gressive de l’oreille gauche. A des vertiges depuis l’Age de 20 ans : vertiges de faible durée 
et trés espacés, devenus beaucoup plus accusés depuis quelque temps. 

Caractéres des vertiges : en cousant elle sent les choses tourner autour d’elle, sans 
pouvoir préciser leur direction ; elle voit trouble et se sent tomber a gauche et présente 
en méme temps des nausées, mais ne vomit pas. Depuis une semaine ces vertiges se sont 
précipités ; elle en a presque tous les jours. 

La malade vient consulter pour son hypoacousie et ses vertiges. 


Otoscopie : Tympan a gauche enfoncé et épaissi. Tympan a droite un peu rétracté. 
Nez, gorge, normaux. 


Examen de l' audition 


O. D. O. G. 
+ 3 voix haute om, 50 
Im, 50 voix chuchotée OM, 15 
om, 10 montre air fe) 
montre os 
+ 64 (diapason) 
40/70 128 air 10/70 
20/20 128 os 30/20 
normal 435 air 30/70 
normal 435 OS 50/40 
VIII; XIV Struycken X /XII 
normal Rinne anormal 
Weber ? 
normal Schwabach Vertex un peu prolongé 
435 — 128 


Epreuve calorique : 


O. D. to cc. d’eau & 25° ‘I. Réaction subjective accusée. 
Nystagmus horizontal 4 gauche. 
Latence 30”. 
Durée 80”. 
Vertiges. Nausées. 
Epr. de la déviation des bras tendus : la bras droit 
dévie & droite de 15 centimétres. 
Epr. de l’indication : méme résultat. 


III. Nystagmus rotatoire. 


120 cc. d’eau 4 25°, Position pessima Nystagmus rotatoire. 
Latence 28”. 
Durée 80” 
Sensation vertigineuse faible. 
Epr. de Vindication : indication du bras droit & 
droite. 


0. G. 10 cc. d’eau & 25° I. Nystagmus horizontal é droite. 
Latence 23.” 
Durée 12”. 
Petite secousse nystagmique. 
Pas de vertiges. Pas de nausées. 


a 
| 
4 


Epreuve rotatoire : 


50 cc. d’eau a 


too cc. d’eau a 


200 cc. d’eau 


120 cc. d’eau 


200 cc. d’eau 
4oo cc. d’eau 


200 cc. d’eau 


400 cc. d’eau & 17° 


ro tours + en 20” 


Io tours — en 20” 


Epreuve galvanique : 
O. D. * Péle + 
0. G. Péle + 
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Méme résultat. 
Méme réaction. 


Nystagmus horizontal 4 droite. 

Latence 30”. 

Durée 35”. 

Pas de vertiges. 

Indication du bras gauche a gauche de 15 centi- 
metres. 


Nystagmus rotatoire. 

Position pessima : Réaction objective : o. 
Position pessima : Réaction subjective : o 
Position pessima : Méme résultat. 
Position pessima : Méme résultat. 


Position pessima : Pas de nystagmus. Pas de vere 
tiges. Indication du bras gauche a gauche et en 
dehors, 5 centimétres. 


Position pessima : Pas de nystagmus. 
Sensation vertigineuse fugace. 


Indication du bras gauche 4 gauche et en dehors, 
8 centimétres. 


Téte droite penchée de 30° en avant : 


‘Nystagmus postrotatoire horizontal : quelques: 


petites secousses 4 gauche. 
Indication : o. 
Vertiges : o. 
Nausées : o. 
Sensation de contrerotation : o. 


Téte droite penchée de 30° en avant : 

Nystagmus postrotatoire, horizontal a droite ; 
reaction faible ; durée 18”. 

Indication du bras gauche 4 gauche de 7 centimétres- 

Légére sensation vertigineuse. 

Pas de nausées. 

Sensation de contrerotation a l’arrét : o. 


Pas de réaction auditive. 

Nystagmus rotatoire gauche 4 4, 5 m. a. 
Déviation de la téte 4 3, 4 m. a. 

Chute 4 droite 4 5 m. a. 


Nystagmus rotatoire droit 4 7, 8 m. a. 
Chute 4 gauche 4 4, 5 m.a 


III. 
«2 25° 
oro 
: 
a 25° 
5 
17 
& 
3) 
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Epreuve de Romberg : 
Chute a gauche. 
Epreuve de Babinski-Weil : 
La malade dévie 4 gauche. 


Dans V observation n° 1, il s’agit d’une otorrhée droite avec surdité laby- 
rinthique. A l’examen nous trouvons une parésie du vestibulaire droit, se 
révélant comme suit : 4 l’épreuve calorique par un réflexe nystagmique 
faible et l’absence de sensation vertigineuse malgré une excitation assez 
forte de 200 centimétres cubes d’eau a 18° ; et a l’épreuve rotatoire, par 
un nystagmus de courte durée sans phénoménes réactionnels ; l’oreille 
gauche saine présente également une hypoacousie vestibulaire de compen- 
sation. Il faut une forte excitation, 220 centimétres cubes d’eau a 10° pour 
avoir a l’épreuve calorique un réflexe nystagmique d’intensité normale. 

L’ observation n° 2 nous montre l’importance qu’il y a a confronter les 
résultats de l’examen vestibulaire et de l’examen otoscopique. 

A gauche il existe une vaste perforation tympanale et nous devrions 
normalement observer, aprés une irrigation avec 10 centimétres cubes d’eau 
a 25°, une réaction nystagmique particuliérement vive, 4 phase de latence 
diminuée en raison de la perforation et de la transmission immédiate de 
la variation thermique au promontoire. Nous constatons, au contraire, un 
réflexe nystagmique diminué avec 40 centimétres cubes d’eau a 25°, et ceci 
nous incite 4 conclure 4 une forte hypoexcitabilité vestibulaire. Cette hypo- 
excitabilité vestibulaire a d’ailleurs vraisemblablement réagi sur le laby- 
rinthe opposé, puisque l’oreille saine (tympan un peu enfoncé et épaissi) 
ne répond qu’a 120 centimétres cubes d’eau avec quelques secousses nys- 
tagmiques sans mouvements réactionnels. 

Sans doute peut-on voir 1a un nouvel exemple de la synergie fonctionnelle 
du labyrinthe, sur laquelle nous reviendrons tout a l’heure. 

Observation n° 3. — Elle concerne aussi une suppuration de l’oreille 
gauche depuis deux ans. L’examen vestibulaire nous donne une hypoexci- 
tabilité du vestibule gauche, confirmée par l’épreuve rotatoire. Tandis 
que l’excitation du labyrinthe droit (10 tours en 20 secondes, sens lévogyre) 
donne un nystagmus post-rotatoire normal, avec phénoménes réactionnels, 
celle du labyrinthe gauche (10 tours en 20 secondes, sens dextrogyre) ne 
donne qu’une réaction nystagmique faible, sans aucun phénoméne réac- 
tionnel. 

A Vépreuve galvanique, il faut une excitation de onze 4 douze m. a. 
pole + a Voreille gauche, pour avoir une réaction normale. 

Ceci confirme la remarque que nous venons de faire au sujet de 1’obser- 
vation précédente. L’hypoexcitabilité vestibulaire gauche est trés nette 
a l’épreuve de rotation ; elle n’a pu étre mise en évidence par 1’épreuve 
calorique. La destruction tympanale a, en effet, permis l’apparition des 
phénoménes subjectifs intenses qui ont géné l’examen. 


Les observations 4 4 12 ont été prises sur des malades souffrant de lésions. 
séches du labyrinthe. 
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Observation n° 4. — Examen d’un malade agé de 54 ans, traité de longue 
“date pour une affection gastro-intestinale et souffrant de vertiges ; Wasser- 
man négatif. Les deux tympans sont enfoncés et couverts de taches cal- 
caires et il existe une légére diminution bilatérale de l’audition. Nous trou- 
vons a l’examen une hypoexcitabilité vestibulaire gauche, caractérisée a 
l’épreuve calorique par un réflexe nystagmique faible avec une excitation 
de 50 centimétres cubes d’eau a 25°. La sensation vertigineuse est légére. 
L’épreuve rotatoire 10 tours + en 20 secondes, indique une absence de 
sensation vertigineuse et de contre-rotation a l’arrét. Les vertiges spon- 
tanés accusés par le malade sont sans doute causés par la différence d’exci- 
tabilité des deux labyrinthes, et peut-étre faut-il voir 1a le résultat de 
l’auto-intoxication chronique par les troubles gastro-intestinaux. 

Observation n° 5. — Malade atteinte d’une lésion mixte de l’oreille 
moyenne et-interne, du cété gauche, avec baisse de l’acuité auditive pour 
les sons graves et les sons aigus. Bourdonnements et vertiges. Hypoexci- 
tabilité vestibulaire gauche, caractérisée 4 l’épreuve calorique (200 centi- 
métres cubes d’eau 4 25°), par un nystagmus de courte durée avec absence 
de sensation vertigineuse ; 4 l’épreuve rotatoire (10 tours en 20 secondes +), 
par un nystagmus faible, pas de sensation vertigineuse et pas de sensation 
-de contre- rotation 4 l’arrét. 

L’observation n° 6 se rapporte 4 un malade présentant une surdité laby- 
tinthique gauche et une baisse considérable de l’acuité auditive de 1’oreille 
droite, et qui se plaint de vertiges. Wasserman négatif. L’examen nous 
montre un vestibule gauche hypoexcitable, car l’épreuve calorique avec 
100 centimétres cubes d'eau a 25° donne une réaction nystagmique trés 
‘faible sans sensation vertigineuse ; l’épreuve rotatoire confirme cette hypo- 
excitabilité qui est vraisemblablement sous la dépendance d’une intoxica- 
tion chronique par le gaz d’éclairage. 

Nous rapportons /’observation n° 7, parce que le malade présente une 
réaction vestibulaire anormale ; il réagit 4 peu prés normalement aux 
épreuves calorique, galvanique et rotatoire en ce qui concerne la réaction 
nystagmique, mais pas du tout a l’épreuve des bras tendus et 4 celle de 
l’index dans les trois épreuves. Peut-étre s’agit-il d’une lésion centrale... 
ou d'une interruption de la voie vestibulo-spinale. 

Dans Vobservation n° 8, il s’agit d’une légére hypoacousie, sensiblement 
égale des deux cétés, avec hypoexcitabilité vestibulaire bilatérale, mais 
plus marquée pour l’oreille gauche. De plus, on serait en présence d’une 
dissociation partielle dans les réactions. Le réflexe nystagmique est sensi- 
blement normal dans la position III 4 l’épreuve calorique et inexistant 
-en position I. Il n’existe pas de nystagmus post rotatoire dans la rotation 
habituelle en position assise, mais on observe un nystagmus normal (ver- 
tical) aprés la rotation, en position couchée, téte tournée vers 1’épaule 
droite. 

Dans l’observation n° 9 il est question d’une spécificité acquise en 1916. 
Actuellement le malade se plaint de bourdonnements et de sifflements 
-d’oreille. L’examen acoumétrique est normal ; par contre, 4 l’examen ves 
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tibulaire nous trouvons une ‘hypoexcitabilité des deux vestibules, plus 
marquée a droite. L’épreuve calorique O. D. 100 centimétres cubes d’eau 
4 23° donne une réaction nystagmique normale, mais une absence totale 
des phénoménes réactionnels. L’épreuve rotatoire (10 tours en 20” +) 
donne un nystagmus post-rotatoire de faible durée, sans phénoménes 
réactionnels. A l’épreuve galvanique on trouve une réaction retardée a 
g, 10 m. a. 

L’observation n° 10 concerne une malade de 25 ans, hérédo spécifique 
(dents d’Hutchinson, kératite interstitielle ancienne, avec actuellement 
un dépoli de la cornée, signe d’Hennebert douteux). Elle a une surdité 
labyrinthique droite. L’examen vestibulaire nous montre une hypoexcita- 
bilité du vestibule droit. A l’épreuve calorique, avec 200 centimétres 
cubes d’eau 4 25°, nous obtenons un nystagmus de courte durée sans 
sensation vertigineuse. Le vestibule gauche peut étre considéré comme a 
peu prés normal. A l’épreuve galvanique nous avons une réaction 
nystagmique normale avec’ perturbations de la réaction statique. Pédle 
+ gauche, chute en arriére a 9, 10 m. a. 

Ce qui fait l’intérét de cette observation, c’est la dissociation entre les 
épreuves. En effet, a l’épreuve rotatoire, d’abord malade assise, téte droite 
penchée de 30° en avant, 10 tours + ou 10 tours —, ensuite, assise téte 
penchée sur l’épaule droite ou gauche et tournée dans les deux sens de I’ai- 
guille d’une montre, et ensuite couchée, aucune réaction n’apparait. Ce 
résultat ne nous surprend pas, la dissociation entre les épreuves au cours de 
l’examen vestibulaire chez les hérédo-spécifiques a été déja observée et 
décrite par M. Ramadier (thése de Paris, 1915, en France, O. Beck... a 
1’étranger). 

L’observation n° 11 nous révéle une hypoexcitabilité vestibulaire des 
deux cétés caractérisée aux épreuves calorique et rotatoire par un nystag- 
mus faible, 4 petites secousses rapides, sans phénoménes réactionnels, chez 
une jeune fille de 23 ans souffrant d’une diminution de son acuité auditive 
depuis son trés jeune Age. 

Lobservation n° 12 concerne une malade souffrant depuis 4 ans de bour- 
donnements, de surdité progressive de l’oreille gauche et de vertiges qui, 
espacés et légers il y a quatre ans, deviennent de plus en plus fréquents et 
trés pénibles. L’examen acoumétrique nous donne une formule de lésions 
associées de l’oreille moyenne et de l’oreille interne avec un Schwabach 
peu prolongé. A l'examen vestibulaire, nous diagnostiquons une hypo- 
excitabilité du vestibule gauche parce que l’épreuve calorique gauche en 
en position I, avec 200 centimétres cubes d’eau 4 25°, donne un nystagmus 
de trés courte durée avec absence de sensation vertigineuse. Dans la posi- 
tion pessima, avec 400 centimétres cubes 4 25°, nous n’avons pas de 
nystagmus mais la sensation vertigineuse est fugace. A l’épreuve rota- 
toire, 10 tours en 20 4 droite, nous obtenons quelques petites 
secousses de nystagmus post-rotatoire horizontal, sans aucun phénoméne 
réactionnel. 

Dans les 11 observations d’hypoexcitabilité vestibulaire que nous avons 
tapportées, abstraction faite de l’observation n° 7, nous constatons : 
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1° A l'épreuve calorique, le nystagmus provoqué a été toujours de 
trés courte durée, et les secousses ont été menues, rapides dans neuf ; il 
en a été de méme dans § cas a l’épreuve rotatoire ; le nystagmus a manqué 
totalement dans cette derniére épreuve dans l’observation n° 10. 
2° La sensation vertigineuse provoquée aux épreuves calorique et rota- 
toire, sur onze cas a manqué neuf fois. 
3° L’épreuve de la déviation des bras tendus ou de l’index était absente 
a l’épreuve calorique 3 fois, et 6 fois a l’épreuve rotatoire. 
Nous schématisons ces résultats dans un tableau récapitulatif ci-joint. ‘ 


Tableau récapitulatif 


| Nystagmus | Vertiges Dév. Indicat 
| 
Calorie Rotatoire Calorie | Kotatoire Calorie | Kolatoire 
| 
| 
Excitant : | | 
| eau A 18°| 
| petit | | 
| | | 
3 > 5 petit + léger ? ro) 
: 
| 
g 200 cc. d’eau a 25° . 
| | | 
roo cc. d’eau a 25°| 
6 petit ° + 
etit 
Pp | 
+ normal 
9 roo cc. d'eau a 25°) petit » | 
| 
petit 
= | 
eau a 25° 
200 cc, d’eau a 25° . 
12 petit petit ° ° os | ° 


| 
| 
| 
= 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
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Quelles sont donc les inodifications des différents éléments du syndréme 
vestibulaire qui révélent une hypoexcitabilité ? 

A) Le nystagmus. 

1° L’irrigation de l’oreille avec 10 centimétres cubes d’eau a 25° est 
suffisante pour provoquer un nystagmus chez les sujets normaux adultes. 
Dans le syndréme d’hypoexcitabilité vestibulaire cette excitation 
(10 centimétres cubes 4 25°) ne provoque aucun nystagmus. Le réflexe 
nystagmique n’apparait pas d’emblée avec une excitation un peu plus 
forte, et ilfaut atteindre une assez grosse excitation pour 1l’observer. Ce 
nystagmus est modifié dans ses différents caractéres. 

a) La durée de la phase de latence est généralement augmentée ; 

b) La durée du réflexe est sensiblement raccourcie par rapport a |’inten- 
sité cde i’excitation ; 

c) L’intensité est toujours modifiée ; les oscillations nystagmiques 
sont petites et rapides, ou au contraire amples et lentes, alors que dans 
un réflexe calorique niormal on observe des secousses nystagmiques amples 
et rapides a la fois. Il y a la évidemment un point délicat d’observation 
et un assez grand coefficient d’interprétation personnelle, car les différents 
procédés de mesure suggérés (nombre de secousses dans une unité de temps, 
mesure angulaire de la déviation) sont impossibles en clinique .Ce n’est 
qu’en faisant personnellement de nombreux examens qu’on peut arriver 
a une appréciation assez exacte de ses différents éléments. 

Parfois, on observe au début de la réaction et pendant un certain temps 
une simple déviation du regard (brady-nystagmus) sans secousses rapides de 
rappel, celles-ci ne survenant qu’aprés un assez long temps. . 

Il y a donc dans l’hypoexcitabilité vestibulaire une modification nette 
du réflexe nystagmique indépendamment des autres réactions. 

B) Les vertiges. 

Une excitation de 25 a 30 centimétres cubes d’eau 4 25° chez les 
sujets normaux provoque la sensation vertigineuse. Dans le syndréme 
d’hypoexcitabilité vestibulaire cette sensation est souvent absente ; tout 
en tenant compte des variations individuelles, cette disparition est un 
indice d’hypoexcitabilité vestibulaire : c’est un signe d’appui mais non de 
certitude. 

C) Mouvement réactionnels. 


Déviation des bras tendus et Indication 


Ce n’est pas ici le lieu d’indiquer les différentes conceptions pathogé- 
niques émises au sujet de ces mouvements. Rappelons, cependant, que 
pour notre Maitre le docteur Hautant, « la déviation de l’index, spontanée 
ou provoquée, est pour la voie vestibulo-spinale 1l’équivalent du nystag- 
mus spontané ou provoqué pour la voie vestibulo-oculo-motrice. L’épreuve 
de l’indication, comme celle des bras tendus, n’est qu’une étude sensi- 
bilisée de l’épreuve de Romberg ». 

a) Valeur de ces épreuves l'une par rapport a l'autre. — De 1’étude de notre 
tableau récapitulatif, il résulte que 1’épreuve des bras tendus et celle de 
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l’index sont comparables l'une 4 l’autre. Il semble cependant que l’épreuve 
des bras tendus est plus sensible que celle de l’index ; elle a, du reste, un autre 
- avantage sur celui-ci : dans l’épreuve de l’indication le malade fait un acte 
moteur volontaire, 2’est un réflexe actif ; tandis que, dans l’épreuve de la 
déviation, le réflexe est beaucoup plus passif ; c’est donc une raison de plus 
de préférer 1’épreuve de la déviation des bras tendus comme le pense M. Bal- 
denweck, a l’épreuve de |’indication. 

b) Valeur de ces épreuves par rapport a la sensation vertigineuse. — Dans 
le syndréme d’hypoexcitabilité vestibulaire, la disparition de la sensation 
vertigineuse provoquée aux épreuves calorique et rotatoire, est plus fré- 
quente que celle de la déviation des bras tendus ou de 1’index .II est rare 
d’observer la perte des mouvements réactionnels avec la conservation de 
la sensation vertigineuse ; il est assez fréquent, au contraire, de constater 
le phénoméne inverse. 

La perte des mouvements réactionnels provoqués a donc une valeur plus 
grande dans le diagnostic général de l’hypoexcitabilité vestibulaire, que 
la perte de la sensation vertigineuse ; c’est un signe moins fréquent mais 
plus stir. 

Pour avoir une interprétation exacte des résultats de ces épreuves au 
cours des examens labyrinthiques, il ne faut pas perdre de vue, qu’a l'état 
normal il existe un certain équilibre dans le fonctionnement des deux vesti- 
bulcs..C est a erte de cet équilibre qu’on peut rattacher une grande partie 
des manifestations pathologiques observées ; cependant, 4 la longue, une 
compensation s’établit entre les deux organes et le vestibule sain, sans au- 
cune lésion anatomique, perd une partie de son excitabilité normale. Notre 
observation n° 2 en est un nouvel exemple. 

Dans les lignes précédentes nous avons étudié la valeur individuelle de 
chacun des symptémes de l’hypoexcitabilité vestibulaire. 

Comme conclusion a cette étude, nous croyons devoir insister sur la né- 
cessité de pratiquer un examen vestibulaire complet, comprenant 4 la fois 
l'étude du réflexe nystagmique et des phénoménes réactionnels ; pour 
poser le diagnostic général d’hypoexcitabilité vestibulaiare, il est indispen- 
sable, si l’on veut se mettre a l’abri des erreurs faciles, et ne pas se contenter 
d’un terme vague, de faire le « bilan de l’appareil vestibulaire » et, pour cela, 
d’étudier et de comparer ses différents éléments : nystagmus, sensation ver- 
tigineuse et mouvements réactionnels. C’est de cette facon seulement, qu’on 
apportera dans l'étude délicate des réactions labyrinthiques autre chose 
qu'une appréciation personnelle, mais une constatation certaine basée sur 
l’observation pure et simple des faits. Pris dans ce sens, le terme d’hypoexci- 
tabilité prend toute sa valeur ; il ne s’agit plus alors d’une réaction laby- 
rinthique particuliére et de peu d’inmportance, mais de la constatation cer- 
taine d’un réflexe diminué. L’hypoexcitabilité vestibulaire doit étre con- 
sidérée comme une réaction anormale, comme I’indice d’un trouble grave 
de la fonction labyrinthique, donc comme une réaction de caractére nette- 
ment pathologique. 


ae 


ADENOIDITE AIGUE PROLONGEE ET TOUCHER 
RHINO-PHARYNGIEN. (jigures et erratum) 


Par R. RENDU, ancien Interne des Hépitaux de Lyon. 


ERRATUM : p. 38 du numéro 1 des Annales, intercaler l’alinéa suivant, 
qui avait été omis, aprés la ligne 19. 


Il nous reste 4 voir ce que deviennent ces adénoidites aigués prolongées 
abandonnées a elles-mémes. La fiévre peut-elle durer un mois ou davan- 
tage ? C’est possible. La septicémie adénoidienne peut-elle entrainer la 
mort ? Nous l’ignorons. Tout ce que nous pouvons affirmer, c’est que ces 
adénoidites prolongées peuvent se terminer assez brusquement par l’ex- 
pulsion spontanée soit d’une ,concrétion caséeuse soit d'une véritable 
petite collection purulente. Notre ami le D™ Jacob nous a dit avoir observé 
deux jeunes malades présentant des symptémes classiques d’adénoidite 
aigué depuis une douzaine de jours et chez qui la température, élevée, 
oscillante, disparut brusquement a la suite de l’expulsion d’une concrétion 
caséeuse, aplatie en pastille, provenant de l’amygdale naso-pharyngée. 
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Fig 1. Adenoidiles aigites clasiques (Qurce moyenne : 6 jours.) 
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FAITS CLINIQUES 


SUR UNE FORME RARE DE COMPLICATION OTITIQUE : ABCES 
EXTRA-DURAL DE LA FOSSE CEREBELLEUSE EVACUE SPON- 
TANEMENT DANS LE COU A TRAVERS L’OCCIPITAL 


Par Jaeques VIALLE, 
Oto-Rhino-Laryngologiste Adjoint des Hépitaux de Nice. 


Le 30 aotit 1927 se présente a la consultation d’oto-laryngologie de l’hé- 
pital Saint-Roch une femme de 19 ans, enceinte de 2 mois, dont voici 
Vhistoire : 


Observation. — Trois semaines auparavant, sans le moindre antécédent auriculaire, 
une violente douleur était apparue dans l’oreille droite. Au bout de 2 jours les douleurs 
s’étaient calmées, en méme temps que l'oreille s’était mise 4 couler. L’écoulement avait 
duré 2 jours, puis s’était tari, et tout semblait redevenu normal. La malade avait repris 
le cours de ses occupations habituelles, et elle avait déja oublié l’incident auriculaire des 
jours précédents, quand elle s’avise, il y a 4 ou 5 jours, d’un gonflement apparu dans la 
partie haute du cou, en arriére de l’oreille. Cette tuméfaction n’est point douloureuse : 
elle ne géne nullement la malade ; mais elle l’inquiéte, et, comme elle parait avoir augmenté 
dans ces derniers jours, la malade vient me demander un avis. 

L’examen montre, en effet, en arriére de l’oreille une tuméfaction modérée, englobant 
la pointe mastoidienne et les attaches supérieures du sterno-cléido-mastoidien, tuméfac- 
tion de consistance rénitente, sans fluctuation. Tout le reste de l’examen est négatif. Pas 
de torticolis. Pas de douleur spontanée. Pas de douleur a la pression, que cette derniére 
s’exerce sur l’antre, ou sur |’apex, ou sur le bord postérieur de la mastoide. La tempéra- 
ture est de 37%, l’état général est excellent, et la malade vaque sans encombre aux soins 
de son ménage et 4 ses occupations. L’examen otoscopique montre un tympan non infiltré, 
de coloration 4 peu prés normale, un peu moins nacré, néanmoins, et un peu plus terne 
que celui du cété droit. Weber indifférent ; Rinne semblable a celui de l’oreille saine. 

Devant ces symptémes, ou plutét devant cette absence de symptémes, je me réjouis- 
sais déja de tenir (enfin !) le début d’un cas de cette périostite temporale idiopathique de 
Luc que je connais assurément fort bien... mais que je connais surtout, en somme, a la 
facon dont nos paysans connaissent le Diable ou la Tarasque : pour savoir qu’elle existe, 
pour en avoir lu la description dans quantité de bons auteurs, mais sans l’avoir jamais 
rencontrée. 

Jeus Vidée cependant, dans la crainte de poser un diagnostic qui, tout au fond de moi- 
méme, ne me satisfaisait point, de revenir sur mon premier interrogatoire, et de sonder 
de nouveau les commémoratifs. En insistant,-en « cuisinant » ma malade, en serrant mon 
questionnaire, je pus tirer de cette jeune femme I’indication de quelques troubles assez 
discrets, qu’elle mettait sur le compte de son début de grossesse, mais qui me parurent 
fort intéressants. C’est ainsi que je notai une anorexie tout a fait insolite, un peu d’in- 
somnie, une lassitude indéfinissable, et une sorte d’absence de joie de vivre, de malaise et 
d’inquiétude physique absolument inhabituels. Je tenais 1a quelques-uns des signes que 
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Sébileau a bien décrits, en 1922, au cours des mastoidites latentes, et auxquels mon 
maitre, Georges LAURENS, a donné une physionomie débordante de vie et de réalité dans 
‘une récente lecon clinique (‘). 

Abandonnant alors mon diagnostic un peu hatif de périostite mastoidienne isolée, je 
posai celui de mastoidite latente du type Bezold en voie d’extériorisation. Ma ligne.de con- 
duite était dés lors tracée. 

Je commengai par la paracentése tympanique, qui fut acceptée sans discussion. Mais 
j’eus 4 vaincre quelque résistance quand je parlai d’opération. La malade se sentait si 
peu malade qu’elle ne pouvait se faire a l’idée d’une intervention importante. Je pus 
néanmoins la convaincre et je la décidai 4 accepter son hospitalisation séance tenante 
pour étre opérée le lendemain matin. 


Opération. — Le lendemain (31 aoit), je pratique l’intervention, avec l’assistance de 
M. MorRonl, interne du service. La premiére chose que je constate sur la table d’opéra- 
tions, c’est l’absence de tout écoulement du cété paracentésé la veille. La méche est séche 
et l’incision tympanique est complétement refermée. 

Incision classique des téguments oedématiés et du périoste. Rugination large de la 
corticale mastoidienne, qui apparait normale, sans aucun orifice fistuleux. Quoiqu’il en 
soit, j’attaque la mastoide & la gouge : pas de pus. Je creuse de plus en plus : pas davan- 
tage de pus. Je pratiquai toute la mastoidectomie, jusques et y compris la large dénuda- 
tion du sinus et de la dure-mére cérébrale, sans rencontrer la moindre cellule malade. 
Jarrivai a la fin de l’opération sans avoir rencontré ni pus, ni fongosité, ni ostéite. Je me 
reprochais déja, in petto, d’avoir abandonné si vite le diagnostic de périostite temporale 
que ma premiére impression m’avait dicté la veille, lorsque, régularisant a la pince les 
bords de la bréche osseuse, j’eus l’heureuse surprise de voir sourdre une goutte de pus 
sous les insertions tout a fait postérieures du sterno-mastoidien. 

Je me hatai aussitét d’étendre en arriére la rugination de la face externe du temporal, 
ce qui eut pour effet de donner issue aussitét & 2 ou 3 cuillerées 4 soupe de pus crémeux 
et bien lié. Ayant étanché le pus, je découvris facilement l’orifice fistuleux qui lui avait 
donné passage. Cet orifice siégeait non pas sur la partie postérieure de la mastoide, non 
pas sur la suture occipito-mastoidienne, mais bien nettement en arriére de cette suture, 
a environ 1 centimétre d’elle, en plein occipital. Je débridai largement le trajet a la curette, 
je fis sauter le pont d’os qui séparait la fistule de la cavité de trépanation, et je tombai 
alors sur l’abcés, qui avait décollé la dure-mére cérébelleuse jusqu’au sinus et jusqu’au 
pied du versant postérieur de la pyramide pétreuse. 

La dure-mére, au niveau de l’abcés, était légerement granuleuse, mais, en somme, assez 
peu modifiée dans son aspect. Le sinus, comme je I’ai noté plus haut, était intact. 

Je terminai l’intervention par un tamponnement lache a la gaze iodoformée, et je 
m’abstins, cela va sans dire, de renouveler la paracentése, en raison de |’intégrité des 
cellules mastoidiennes que m’avait révélée l’acte opératoire. 

Les suites furent rapides et excellentes. Dix-sept jours aprés l’intervention la plaie 
était cicatrisée, et !’audition était redevenue absolument normale. 


* 
* * 
Cette observation préte 4 quelques considérations intéressantes. 
J insisterai d’abord sur la rareté du mode d’extériorisation que je viens 
de décrire. 


(1) G. Laurens, Les mastoidites latentes, Presse Medicale. 
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L’extériorisation spontanée des abcés extra-duraux n’est déja pas une 
éventualité trés fréquente. Mais l’extériorisation spontanée dans les plans 
profonds du cou d’un abcés extra-dural de la fosse cérébelleuse est une 
chose encore plus rare. Je crois que la possibilité de ce mode d’extériorisa- 
tion a été signalé pour la premiére fois, en 1899, par Collinet, dans sa thése. 
Mais c’est Citelli qui, le premier, en a rapporté un cas en 1901. Citelli reprit 
d’ailleurs la question quelques années plus tard, dans un travail d’ensemble 
paru en 1908 dans la « Centralblatt fiir Ohrenkrankheiten ». Il me paraitrait 
done assez juste de donner 4 cette forme d’abcés la démonination d’abcés 
de Citelli, pour le différencier d’avec l’abcés de Bezold, qui s’applique a 
l’extériorisation d’une collection purulente dans la méme région anato- 
mique, mais avec une autre pathogénie et par des voies tout a fait diffé- 
rentes. 

J attire l’attention, a ce propos, sur cette voie transoccipitale par laquelle 
le pus, dans le cas que je viens de relater, effectua sa migration exocra- 
nienne. Dans les 2 cas rapportés par Citelli en 1901 et 1908, l’exétriorisation 
s'était faite par des voies naturelles préformées : le canal de la veine émis- 
saire mastoidienne dans le 1° cas ; — la partie inférieure de la suture occi- 
pito-mastoidienne dans le second. 

Cette migration transoccipitale des abcés extra-duraux est rare. GUILLET, 
dans sa thése, en 1922, a recueilli 47 cas d’abcés extra-duraux spontanément 
extériorisés ('), et il a trouvé que cette extériorisation s’était faite : 

7 fois 4 travers des sutures crdniennes (sutures temporo-occipitale, 
pariéto-occipitale, pétro-squameuse) ; 

14 fois 4 travers des orifices anatomiques (trou de 1’émissaire mas- 
toidienne, trou déchiré antérieur, trou déchiré postérieur, trou occipital) ; 

4 fois 4 travers le tegmen antri ; 

4 fois 4 travers l’os occipital ; 

6 fois a travers l’os pariétal ; 

12 fois a travers l’os temporal ; 
ce qui nous donne une proportion de 8 % d’évacuations spontanées trans- 
occipitales, contre 26 °/ d’évacuations a travers l’écaille temporale, et 42 % 
d’évacuations a travers les voies anatomiques préformées comme les ori- 
fices vasculaires et les sutures. 

Je signalerai enfin, en terminant, deux points de clinique qui augmentent 
l'intérét de mon observation : d’abord le court espace de temps entre l’appa- 
tition de l’otite causale et 1’évacuation spontanée de l’abcés (3 semaines, 
au lieu de 2.4 5 mois en moyenne) ; — ensuite la rareté de pareille évolu- 
tion chez la femme, car les 47 cas collationnés par GUILLET concernaient 
presque tous des malades du sexe masculin. 


() De l’évacuation spontanée de certains abcés extra-duraux a travers l’écaille 
temporale (Thése de Paris, 1922). . 


ABCES GANGRENEUX DU CERVEAU (}) 


Par H&EYNINX, Agrégé a l'Université libre de Bruxelles, Chef du service d’Oto-Rhino- 
Laryngologie 4 l’Hépital Brugmann. 


Voici un jeune homme de 20 ans, qui a eu, en septembre dernier, environ 
50 grammes de pus gangreneux dans son hémisphére cérébral droit. 

Lorsque je le vis pour la premiére fois, le 29 septembre, 4 11 heures du 

matin, il était dans le coma, en position en chien de fusil, avec cette som- 
nolence caractéristique des abcés cérébraux otogénes, sans Kernig ni rai- 
deur de la nuque. — A l’otoscopie, on voyait du pus dans chaque oreille ; 
mais plus abondant et plus fétide 4 droite. Sous la pression digitale, seule 
la mastoide droite avait provoqué un gémissement. 
' L’opération fut faite immédiatement ; elle dura 17 minutes. Evidement 
large ; résection des toits de la caisse et de l’antre, mettant la dure-mére 
cérébrale 4 nu ; celle-ci était atteinte au niveau du toit de l’antre. Incision 
cruciale de cette dure-mére malade, donnant un flot de pus extrémement 
fétide et abondant (environ 50 grammes), et dont l’analyse faite par le 
docteur Spehl, révéla la présence de trés nombreux spirilles et bacilles fusi- 
formes de Vincent. — Un drain en caoutchouc d’un demi-centimétre de 
diamétre extérieur fut placé jusque dans la poche de cet abcés, c’est-a-dire 
jusqu’a 3 centimétres de profondeur au-dela de la dure-mére. — Méche 
dans la plaie opératoire, mouillée au Dakin. Pas de plastique. Pansement. 

Les suites opératoires furent excellentes : Le méme jour, 4 6 heures du 
soir, j’allai voir mon opéré ; il avait repris connaissance, il put répondre a 
mes questions, et méme spontanément il me serra la main pour me remer- 
cier. Je fis un deuxiéme pansement. — Dés le lendemain, 1’état général et 
local fut satisfaisant. — Il fut ensuite procédé a des pansements quoti- 
diens ; et le malade put se lever progressivement, dés le 10° jour aprés 
l’opération. 

Pour mieux combattre l'association fuso-spirillaire, nous avons fait des 
injections intra-veineuses progressives de néo-salvarsan. Nous accordons 
une grande importance curative a4 cette thérapeutique. 

Le drain en caoutchouc, renouvelé chaque jour, fut de plus en plus étroit, 
et supprimé le 11 novembre, soit 6 semaines aprés 1l’opération. 

La température oscilla autour de 37° ; et le poids monta peu 4 peu de 
61 a 65 kilos. 

Le malade quitta |’Hopital Brugmann au début de décembre, compléte- 
ment guéri ; et, depuis cette époque, il travaille quotidiennement. 


(1) Présentation de malade faite A la Société belge d’Oto-Rhino-Laryngologie, le 12 février 1928. 
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REVUE DES TRAVAUX D’AUTEURS RUSSES 
EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE POUR L’ANNEE 1925 


Par le Dt C,-B, STEINMAN, Assistant 4 la Clinique d’Oto-Rhino-Larvngologie de I’ Institnt 
Médical de |’Etat (Leningrad). 


L’année indiquée dans le titre de l’ouvrage actuel a été marquante pour notre spécia- 
dité en Russie, car l'année précédente — 1924 — s’est achevée par la Conférence (IV) de 
tous les oto-laryngologues russes, — la premiére depuis la Révolution, séparée de la pré- 
-cédente par un intervalle de dix ans. Cette Conférence a achevé ses travaux précisé- 
ment le 31 décembre 1924, a fait le sommaire de cette période historique de dix ans et a 
stimulé — s’il est permis de s’exprimer ainsi — le passage au travail scientifique du 
temps de paix. 

Les travaux de cette Conférence n’ont pu paraitre sous forme d’édition séparée ; mais 
ils se trouvent tous dans la presse périodique, ce qui a permis de les présenter dans la 
revue actuelle. 

Les questions suivantes étaient inclues dans le programme de la Conférence : 

1° Maladies professionnelles de l’ouie et des voies respiratoires supérieures (rapporteur : 
Dt Leonow (Leningrad) ; 

2° Position de l’oto-laryngologie dans la Russie des Soviets (rapporteur : Prof. LEVINE 
(Leningrad) ; 

3° Problémes de traitement des néoformations malignes des voies respiratoires et de 
l’cesophage (rapporteur : Prof. VoyATSs!EK (Leningrad) ; 

4° Probléme tonsillaire (rapporteur : Prof. TstrowiTsH (Saratow) ; 

5° Altérations de l’organe de l’ouie et des voies respiratoires supérieures au cours des 
infections typhoides (rapporteur : Prof. SVERGEWSKY (Moscou). 

La littérature russe s’est enrichie d’un nouveau journal (paraissant une fois en deux 
mois) Le Moniteur de Rhino-laryngo-Otiatrie, rédigé par le prof. L.-E. KOMENDANTOW 
‘(Rostov-sur-Don). Au cours de la méme année ont paru des manuels sérieux, suivant la 
spécialité des professeurs E.-N. MALIUTINE (Moscou) et V.-I. VoyATSHEK (Leningrad), 
contenant chacun jusqu’éA 500 pages. En vue du 30° anniversaire de l’activité médi- 
cale du prof. L.-T. Levine (Leningrad), révolue en 1924, un recueil jubilaire a été pu- 
blié en son honneur, formant un volume de 400 pages, dans lequel plusieurs auteurs 
-étrangers ont inséré leurs ouvrages, par exemple le prof. WiTMAAK, le prof. GOERKE, 
le prof. BARANY et d’autres. 

Dans cette Conférence d’oto-laryngologie, le prof. LEvINE a débuté par un discours 
sur la position qu’occupe notre spécialié en Russie parmi une série d’autres spécialités 
et l’a comparée a la position de la méme spécialité dans les pays européens ; il a constaté, 
en outre, que nous sommes arriérés comparativement 4 |’Europe occidentale, n’ayant 
pas assez de spécialistes pour subvenir aux besoins de la vie actuelle. Les institutions 
spéciales pour le traitement des malades et pour l’enseignement sont loin d’étre comple- 
tement munies de matériels opératsires et démonstratifs. Le gros de la population est loin 
‘de se rendre entiérement compte de toute la gravité de cette branche de connaissances 
médicales. 

Il serait possible d’écarter les défauts mentionnés par les moyens suivants : 1° en pla- 
gant l’oto-rhino-laryngologie au niveau des autres branches de médecine ; 2° en augmen- 
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tant le nombre des institutions médicales pour suffire aux besoins d’un traitement spé- 
cial de la population : 3° en créant des instituts spéciaux pour |’oto-rhino-laryngologie. 

D’aprés l’opinion du prof. KOMENDANTOW, qui a spécialement étudié cette question, 
la statistique des maladies de l’oreille, du nez et du larynx prouve |’énorme progrés des 
maladies de ce genre dans la population. Et comme le nez, |’oreille et le larynx sont en 
rapport direct avec les autres organes, la maladie de l’un d’entre eux peut avoir une 
influence funeste sur tout l’organisme. En outre, cette spécialité a pris un tel dévelop- 
pement, qu’elle mérite |’indépendance. Les derniers temps elle a la tendance de devenir 
prophylactique ; c’est pourquoi il s’agit de mettre la prophylaxie dans cette spécialité a 
la premiére place. 

Les muqueuses du nez, du voile du palais et du pharynx se trouvant sur la voie de la 
pénétration de |’infection, le prof. TstrowitsH (Saratow) partage aussi le point de vue 
prophylactique sur cette spécialité. Dans des conditions pathologiques les organes dé- 
fensifs de la muqueuse des voies respiratoires supérieures faiblissent ou méme dispa- 
raissent compléetement, donnant lieu, non seulement A différentes affections de cet organe, 
mais encore a des affections de tout l’organisme. La respiration par voie nasale a une 
énorme importance pour la circulation du sang au cerveau. Il est prouvé expérimentale- 
ment que les parfois du sinus sigmoide dénudées (pendant une opération) s’aplatissent & 
la respiration par voie nasale et ne s’aplatissent pas a la respiration par voie buccale. Les 
embarras de respiration par voie nasale influent sur la régularité de la circulation du sang 
et de la lymphe dans la cavité thoracique. Les affections les plus graves sont celles des 
cavités nasales supplémentaires et des amygdales. C’est ainsi que les affections de ces 
organes sont ordinairement cause des atteintes les plus variées des organes souvent méme 
éloignés. 

Le prof. Loukow (Bakou) voit l’importance prophylactique du traitement des affec- 
tions de l’oreille dans le fait que |’éloignement opportun de cette maladie prévient la 
possibilité de complications alarmantes sous forme de développement d’abcés cérébraux, 
de trombo-phleébites et de leurs suites. De méme le traitement opportun des affections des 
voies respiratoires supérieures prévient l’apparition de maladies de I’oreille. 

Le prof. VoyATSHEK (Leningrad) signale l’importance de I'hérédilé pour le dévelop- 
pement de certaines maladies. Différentes dystrophies des voies respiratoires supérieures 
sont un phénomene constitutionnel et sont étroitement unies a différents processus 
pathologiques dans les organes avoisinants. Il existe certains groupes de la population, 
disposés a des affections spéciales de l’oreille, du nez et du larynx. L’atrophie héréditaire 
peut paraitre soudainement chez les descendants de parents bien portants. Ces opinions 
émises par l’auteur sont renforcées par 24 tables généalogiques, qui illustrent certains 
genres de maladies héréditaires de l’oreille, du nez et du larynx. Dans plusieurs cas, l’au- 
teur a réussi tracer l’influence héréditaire dans quatre générations. L’inefflcacité des 
moyens thérapeutiques indiquent une maladie constitutionnelle. 

D’aprés les observations du Dt Raspopow (1) la loi de Mendel a une grande impor- 
tance pour l’éclaircissement de |’étiologie de certaines maladies, surtout dans son appli- 
cation a l’ozzene et a l’otosclérose. 

En se basant sur des données littéraires et sur ses recherches personnelles, le Dt BouRAK 
envisage la question de latransplantation libre des tissus osseux, cartilageux et adipeux 
dans la chirurgie générale et dans |’oto-laryngologie en particulier. Aprés la transplanta- 
tion libre des os, l’assimilation du matériel transplanté se produit en résultat de pro- 
cessus secondaires régénérateurs qui ont lieu en méme temps que les processus de ré- 
sorption. On obtient les meilleurs résultats au moyen de |’autoplastie. Pendant la 
homo la hétéroplastique et la transplantation des os morts, ce sont les phénoménes de 
résorption qui prédominent. C’est pourquoi, en cas de transplantation pour corriger la 
forme du nez, il est préférable d’avoir recours a la paraffinoplastique, ou bien de faire la 
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transplantation de graisse ou d’os, tirés du squelette nasal. L’assimilation du cartilage 
de l’oreille 4 l’endroit des cornets du nez défectifs n’obtient pas toujours de succés. Il 
est préférable d’employer, en ce cas, des lambeaux cartilagino-cutanés. La transplanta- 
tion du cartilage nasal ou costal sous la peau du dos du nez se termine ordinairement par 
un insuccés. L’auteur est d’avis que le matériel préférable pour l’implantation est le tissu 
adipeux, qui peut également servir de matériel plastique pour obturer les fistules paroti- 
diennes, |’effondrement du dos du nez et les ca. ités aprés la trépanation des apophyses 
mastoides. L’auttur a employé ce matériel pendant 13 ans et le préfére 4 tous les substra- 
tums plastiques. 

Le Dt Lisinson a fait la réaction de précipitation dérithrorytes sur 145 malades, 
souffrant de différentes affections de l’oreille et des voies respiratoires supérieures, ce qui 
l’a amené a la conclusion que cette réaction n’a pas d’importance diagnostique et ne fait 
qu’indiquer la désintégration des albuminoides dans |’organisme. Cependant cette réac- 
tion, accompagnée d’autres indices objectifs, peut donner des indications importantes sur 
la gravité du processus. C’est ainsi qu’au cours des otites suppurantes aigués la réaction 
de la précipitation est accélérée avant la paracentése. Pendant les otites chroniques avec 
perforations des bords et forte atteinte de l’os, la réaction est extrémement accélérée. En 
cas d’atteinte de l’os prés du labyrinthe et pendant les labyrinthites, la réaction est ra- 
lentie. 

Le Dt MEEROWITSH (2) a présenté un appareil binoculaire de v. EICKEN et en a signalé 
les mérites ; il sert surtout a l’enseignement dans les cliniques, car outre l’expérimenta- 
teur, deux autres personnes prennent part a |’examen. 


L’oreille 


La clinique du prof. VoyATSHEK (Leningrad) attribue une grande importance a Uhé- 
rédité et a la constitution pour le traitement des maladies de l’oreille, duenez et du larynx. 
Le Dt KouTEpow (3) a sérieusement étudié la constitution dans la pathogénése des ma- 
ladies des oreilles et accorde une part prépondérante pendant cette maladie au caractére 
constitutionnel. C’est ainsi que les otites purulentes de l’oreille moyenne se développent 
principalement et évoluent le plus péniblement chez les personnes ayant une constitution 
lymphatique ou asthénique, circonstance qu’il faut prendre en considération en méme 
temps que les indices qui décident en faveur d’une opération. La formule leucocytaire du 
sang joue aussi un certain réle dans le pronostic. De 12 cas de neutrophilie, 4 évoluent 
favorablement ; de 13 cas de monocythose sont graves. Pour les lymphocythoses, le 
pronostic est généralement favorable (guérison dans 50 %). 

Le Dt SHILOw (3) a constaté 80,8 % d’anomalies constitutionnelles parmi 78 malades 
de maux d’oreille, qu’il a examinés (classification faite par le prof. MASLow (Leningrad) : 
asthénique, 30,7 % ; lymphatico-hypoplastique, 28,4 % ; exsudativo-hypoplastique, 
11,5 %. L’hérédité pathologique prédominait dans tous les genres d’anomalies constitu- 
tionnelles. Le moment infectueux, les lésions et autres causes n’ont pas une aussi grande 
importance pour |’étiologie des otites suppurantes. L’évolution et l’issue de ces me- 
ladies dépend aussi en grande partie de la constitution. On remarque particuliérement 
une tendance aux récidives dans les cas exsudativo-catarrhaux ; pour les constitutions 
lymphatiques et asthéniques le processus est long et durable. 

Le prof. PREOBRAGENSKY (Moscou) offre les moyens suivants prophylactiques pour la 
prévention des affections des oreilles chez les enfants : 1° garantir les nouveaux-nés de 
rhumes ; 2° maintenir le calme dans la chambre d’enfants ; 3° agguerrir prudemment 
lorganisme des enfants ; 4° prévenir la pénétration de corps étrangers dans les oreilles 
5° ne pas moucher les deux narines en méme temps ; 6° ne pas tirer les oreilles, ne pas 
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donner de soufflets, ne pas baiser les oreilles ; 7° éviter les lieux et les emplacements 
humides ; 8° traiter les affections du nez et des oreilles qui existent déja. 

Le Dt HoLsTEIN signale |’épreuve de Valzalva, comme un procédé diagnostique dans 
les maladies cardiaques ; pendant sa production on peut observer l’accélération du rythme 
et l’augmentation du bruit systolique. Chez les gens agés souffrant de sclérose, cet indice 
n’est pas valable. 

Suivant les recherches du prof. VOLOCHINE (Voronége) le sang dans la veine emassaria 
mastoidea coule dans la direction du sinus transversal. Quant a cette veine, elle n’a pas 
de valvule. 

Dans le but d’approcher chirurgicalement du bulbus vene jugularis, le D' FAERMAN 
a étudié sur des cadavres la topographie de ce vaisseau et est venu 4 la conclusion qu’il 
n’existe pas de type topographique défini, mais rien que des variations, dont on peut 
juger seulement en faisant |’incision de cet endroit. Le moyen opératoire le plus sir pour 
approcher de cette section est l’opération de Grunert, que l’auteur recommande de com- 
pléter par une incision vers la nuque et la ligature de l’art. occiputalis. 

Le Dt Paoutow (3) a préparé une série de substances injectantes des trompes d’Eus- 
tache ; il a employé la masse suivante : 10 parties de cire, 2 parties de colophane et 1 partie 
de térébenthine. I] a injecté cette masse a |’état fondu dans la trompe d’Eustache par 
Pouverture du pharynx, tandis que le crane était plongé dans de |’eau bouillante. Ceci 
fait, cette substance a été plongée pour quelques jours dans de la formaline au 10° ; aprés 
avoir éloigné ensuite les parties molles, on a obtenu un moulage de la trompe. Pour la 
comparaison on a fait aussi des préparations sur des tétes d’animaux : chiens, chats, 
brebis, cochons et veaux. Chez les animaux, la trompe est large et courte,l’ouverture pha- 
ryngienne en forme de fente. Les petits enfants ont la trompe d’Eustache pareille a celle 
des animaux. Les personnes adultes ont trois genres de trompes : 1° trompes droites; 
2° trompes en forme de S, recourbées et tordues, comme un tire-bouchen ; 3° trompes 
pareilles au deuxiéme genre, mais avec le cartilage tordu vers le bas. Ce dernier est le type 
le plus fréquent. Le premier se voit ordinairement chez les brachycéphales. Le pronostic 
pendant les opérations de ce type est moins favorable que pour les autres. Le troisiéme 
type prédispose généralement aux catarrhes des trompes d’Eustache. 

En produisant « la fixation durant la vie » des formations molles du la'yrinthe, \e 
Dt KHILOw (3) applique la pression des liquides jusqu’a 40 millimétres d’eau ; a cette 
condition il parvient 4 obtenir des préparations particuliérement réussies. En usant de 
la méthode de la fixation durant la vie pour |’étude de l’appareil otolythe, l’auteur a étu- 
dié la topographie des otolithes et en a conclu que l’excitation de l’organe n’est possible 
que dans les mouvements des surfaces horizontales perpendiculaires les unes par rap- 
port aux autres. Avec le mouvement des surfaces verticales, la réceptivité des sensations 
se produit par la vue et par le sentiment articulo-musculaire ; avec un mouvement de ce 
genre, les otolithes ne jouent aucun réle. 

Le Dt SOLOvTzow a examiné les terminaisons nerveuses du limacgon chez les nouveau- 
nés d’aprés la méthode suivante : le labyrinthe membraneux était débarrassé de la capsule 
Osseuse, puis mis dans une solution de formaline au 10°, aprés quoi on éloignait la lamina 
spiral. ossea, lig. spirale et memba Reisneri et le co!orait d’aprés le systéme de Biels- 
chowsky. L’auteur a établi que les fibres nerveuses des gangl. spirale forment préalable- 
ment un plexus, dont partent ensuite des fibres en spirale et allant vers la base de chaque 
cellule. Plusieurs préparations donnent lieu a la supposition que les fibres nerveuses 
n’enlacent pas les cellules, mais pénétrent 4 Vintérieur. 

Le Dt LEBIODKINE a prouvé que chez les mammiféres le canalis semicircularis lateralis 
occupe toujours une position horizontale en rapport avec la position typique de |’animal. 
La position semi-circulaire des canaux chez les mammiféres dépend exclusivement de la 
nécessité oui ils se trouvent de donner a leur téte une position définie dans ]’espace. 
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En étudiant les particularités de l’ouie musicale, capable de définir la hauteur de 
chaque son musical isolé ou de décomposer les groupes de sons complexes en leurs parties 
composantes, c’est-a-dire la soi-disant « ouie absolue », le Dt RoupKow (3) a examiné 
50 personnes musicalement développées (chanteurs, musiciens), a l’aide des 
diapasons Bezold- Edelmann, de harmonica Urbantschitsch et de piano et s’est convaincu 
qu’en faisant des examens a travers |’air par des diapasons résonnants, il obtient des 
fautes de 1 et 2 tons et méme davantage. En éprouvant l’ouie a travers ]’os, deux per- 
sonnes ont manifesté l’ouie absolue. Pour les sons complexes et surtout pour la mémoire 
musicale de ces sons, il a trouvé un nombre considérable de personnes ayant l’ouie absolue. 

Le Dt MoussAYE (3) a examiné la réceptivité binaurale des sons, en appliquant simul- 
tanément deux diapasons résonnant également (C — 64 vibrations) a des parties symé- 
triques du crane. Les mémes épreuves ont été faites au moyen de conductibilité aérienne 
(diapason C — 128). L’augmentation de la réceptivité des sons passant a travers |’os 
pendant l’examen bilatéral a été de 81,2 % ; pendant la conductibilité aérienne, seu- 
lement de 39,7 %.- 

Le Dt Fetissow (4) décrit un moyen populaire, employé en Sibérie pour le traitement 
de certaines formes de maladies des oreilles : on introduit dans le conduit auditif exté- 
rieur un entonnoir en papier ou en chiffons, imbibé de cire, puis on l’allume. A la suite 
d’une pression aérienne négative dans le conduit, son contenu est retiré & l’extérieur. 
De cette maniére on extrait les bouchons otiques et le pus. 

Le D® STEINMAN (2) a observé chez un homme de 30 ans un cas rare de mélanome, 
ayant gagné la partie intérieure du pavillon de l’oreille droite. Le traitement a |’électro- 
lyse pendant 3 semaines n’a produit aucun résultat. 

Le Dt BONDARENKO (5) s’est occupé d’études sur le degré de fatigue de louie sous 
Yinfluence d’agents tels que la faradisation, la calorisation a l’eau froide et a l’air, l’in- 
sufflation d’aprés le systeme de Politzer. Avec l’ouie normale la plus grande fatigue se 
produit A la suite de !a calorisation 4 l’eau froide ; viennent ensuite l’air froid, la faradi- 
sation et l’insufflation. Dans les catarrhes des trompes d’Eustache, l’insufflation peut 
faire cesser la fatigue de l’ouie ; mais dans les névrites du nerf auditif la fatigue aug- 
mente a cette condition ; tandis que la faradisation dans les mémes conditions aiguise 
Youie fatiguée. Dans les névrites, l’ouie fatiguée redevient normale plus lentement que 
pendant l’otosclérose et les catarrhes de l’oreille moyenne. Le massage vibratoire suscite 
une acuité auditive moins grande que la faradisation. 

Le Dt Extasson (2), au laboratoire de l’académicien PAwLow, a étudié l’effet des 
réflexes sur l’ouie des chiens et a obtenu, par voie objective, les données sui- 
vantes : les animaux distinguent des sons définis différant d’un demi, d’un quart et 
méme d’un huitiéme de ton, des combinaisons de tons séparés, des mélodies entiéres et 
des tons, que l’oreille humaine ne peut entendre (jusqu’a 100 vibrations). L’académicien 
PawLow réfute la présence de centres spéciaux pour la réceptivité des sons et compte 
que toutes les parties de l’écorce cérébrale, destinées A la réceptivité des sons, ont la 
méme importance. I] est aussi parvenu a trouver des réflexes relatifs pour l’appareil 
vestibulaire. On peut tirer un profit pratique de cette méthode de réflexes relatifs pour 
mettre a jour la simulation de la surdité (V. les travaux du Dt Paoutow et d’autres). 

Le prof. KOMPANEJETS (Ekaterinoslaw) a examiné l’ouie d’un malade, privé de pa- 
villons de l’oreille. L’ouie fut examinée a l’aide de diapasons et de la voix : 1° sans secours 
d’appareils auditifs ; 2° en introduisant dans le conduit auditif un entonnoir pour oreilles ; 
3° en appliquant a la téte la paume de la main, courbée en forme de pavillon de l’oreille, 
a premiére épreuve, l’ouie fut trouvée affaiblie pour les tons bas. A la deuxiéme, l’ouie 
s’améliora pour les tons bas, mais empira pour les tons hauts. A la troisiéme, la récep- 
tivité de tous les tons augmenta. Déductions de l’auteur : le pavillon de l’oreille influe 
sur la réceptivité des tons bas ; le cartilage du pavillon favorise la réceptivité des tons 
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hauts. Le pavillon de l’oreille a de l’importance pour la définition de la direction du son. 

Comme on n’a pas assez tiré partie des trompes d’Eustache par rapport a des mesures 
thérapeutiques, le D' STEINMAN (2) a fabriqué un appareil pour insuffler les matiéres 
volatiles dans la cavité de l’oreille moyenne. On introduit un bouchon en caoutchouc 
avec deux trous dans un bocal en verre a large goulot. Un tube en verre passe dans le 
bocal par chaque trou ; ces tubes sont recourbés en angle droit, afin que leurs bouts 
n’atteignent pas le niveau du liquide, préalablement versé en petites quantités, d’huiles 
€thérées ou solutions de substances volatiles : térébenthine, terpinol, menthol et autres. 
L’un de ces tubes est relié 4 un double ballon en caoutchouc, l’autre — moyennant ua 
long tube en caoutchouc (jusqu’A un demi-métre) — a une canule, comme on en emploie 
pour placer un cathéter a l’insufflation dans l’oreille moyenne. L’oreille du malade se 
relie a l’oreille du médecin au moyen d’un otoscope. On fait entrer dans l’orifice pharyn- 
gien des trompes d’Eustache un cathéter dont le bout libre est relié a la canule ; quand 
on serre le ballon, l’air passe librement par le bocal et chasse les vapeurs d’huile éthérée 
dans l’oreille moyenne. C’est ainsi que se fait avec succés le traitement des catarrhes 
aigus des conduits et de l’oreille moyenne. 

Le Dt BONDARENKO (5) a opéré radicalement l’oreille 4 une fillette de 9 ans, 4 cause 
d’une otite purulente de l’oreille moyenne, d’une méningite et d’un abcés au cerveau. 
La maladie s’était développée a la suite d’une extraction mal réussie d’une graine de 
tournesol qui avait pénétré dans le conduit auditif et qu’on avait tenté d’en extraire 
avec des pincettes et des crochets. Le diagnostic a été confirmé a l’autopsie. 

Pour le traitement des olilies externes, le D' BoRGIME recommande de se servir de la 
vaccine staphylococcique polyvalente de Vincent-Sabourand, qu’on injecte sous-cutané- 
ment en quantité de 1/2-1 centimétre cube a distance de 3-4 jours. Cette méthode, 
éprouvée sur 15 malades, a été trouvée trés efficace. 

D’aprés les observations du Dt GIRMOUNSKY, |’otite purulente se rencontre en Russie 
chez 10 % des enfants et chez 20-30 % des adultes. Bien que cette maladie soit extré- 
mement répandue, il ne faut pas se laisser entrainer 4 des mesures chirurgicales, mais 
user autant que possible des méthodes conservatives, qui, employées exactement, don- 
nent a la longue des résultats encourageants. 

Le Dt BoGOJAWLENSKY a observé un cas d’otite purulente de l’oreille moyenne avec 
une grande défectuosité au tympan ; on pouvait voir sur sa ligne médiane un vaisseau 
qui descendait du trou ovale au promontoire. L’attouchement de ce vaisseau provoquait 
une hémorragie sous forme d’un mince filet de sang. L’auteur suppose que c’était 
un cas trés rare de développement de l’art. stapedis (branche de l’art. stylo-mastoidea). 
Le prof. PourcHKowsky (Kiew) décrit un cas d’acromégalie chez un malade de 33 ans, 

_ souffrant d’une otite purulente bilatérale chronique. L’auteur suppose que |’acromégalie 
a pu étre suscitée par une méningite limitée a la région de la sella turcice a la suite du 
passage de l’inflammation sur le rocher de 1l’os temporal. 

Dans les inflammations du conduit auditif extérieur et de l’oreille moyenne, le 
Dr DatHEs a introduit a |’aide de tampons ou d’injections dans le canal auditif, préala- 
blement nettoyé, un filtrat de vaccine, préparée d’aprés le ‘systtme du prof. BEz- 
REDKA. Parmi 36 malades, traitées de cette maniére, il n’y a eu que 5 cas ou il n’a pas 
obtenu l’effet désiré. 

Pour le traitement des otides purulentes de loreille moyennes le D® STEINMAN (2) s'est 
servi dans toute une série de cas d’une solution d’antiformine au 5°, mélangée en parts 
égales avec de l’eau oxygénée au 3°. Les qualités bactéricides de ce mélange surpassen 
grandement la méme solution d’eau oxygénée seule (les épreuves au laboratoire ont 
prouvé une stérilité compléte). En plus, la solution d’antiformine au 5° a été prouvée 
étre le meilleur dissolvant pour les bouchons otiques et trés propre au traitement des 
otites externes (tampon imbibé d’antiformine et introduit dans l’oreille). Aucune irrita- 
tion de la peau n’a été notée. 
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Les Dt» MEEROWITCH (2) et KALININE, ayant prouvé l’effet bactéricide du bac. bulgaris 
action au moyen d’acide lactique), ont introduit dans les oreilles des cultures pures de 
ces microbes avec de trés bons résultats. 

Dans 32 cas, de mastoidite opérée aigué, le D'T FELDMAN a introduit dans la plaie de 
trépanation, l’opération a peine terminée, une pate de composition suivante : bismuth, 
iodoforme et paraffine ; il suturait ensuite la plaie, excepté la plaie inférieure, ob le tam- 
pon était posé. Avec ce systéme, le traitement post-opératoire se racourcissait de moitié 
et les pansements étaient absolument indolores. 

A chaque trépanation de l’apophyse mastoide, le D' BARYSHNIKOW découvre prophy- 
lactiquement la paroi du sinus sigmode, car bien souvent les différents processus du 
‘sinus évoluent invisiblement. Parmi 117 cas de dénudation du sinus, ce dernier a été 
trouvé normal, rien que dans 11 cas (9,4 %). Dans 32 cas, on a trouvé un abcés périsi- 
nueux (27,4 %), et dans 7 cas, la t° avant l’opération était subfébrile. Dans 51 cas (43,6 %), 
la paroi du sinus avait changé de couleur ; dans 34 cas (29 %) la paroi avait changé de 
-couleur et grossi. 

Le Dt RuTENBURG (2) n’est pas d’accord avec l’auteur précédent ; il indique la possi- 
bilité de complications alarmantes en présence de la dénudation accidentelle de la paroi 
du sinus (référence 4 la bibliographie et 4 ses propres cas). 

Le Dt ZimonT a étudié cliniquement et expérimentalement (sur des chiens) la méthode 
de traitement radical de trépanation de |’apophyse mastoide avec et sans tampon. Les 
observations cliniques, ainsi que l’examen histologique des cadavres d’hommes morts 
le 5°, 10°, 25° et 100° jour apres l’opération radicale, ainsi que l’examen expérimental de 
chiens, ont persuadé |’auteur de la rationalité du traitement sans tampon et de ses grands 
avantages comparativement au traitement ancien avec tampon des plaies de trépanation 

D’aprés les observations du Dt LuBoMouDRoOw,le typhus exanthématique est un agent 
-étiologique important pour l’origine des complications intra-craniennes en général et 
des abcés épiduraux en particulier. Au cours de la vie des malades ces complications ne 
se manifestent souvent pas du tout. 

Le prof. BIELOGOLovow (Samara) a décrit un cas d’abcés épidural de la région parié- 
tale du cété de l’oreille malade découvert 4 la suite d’un manquement du but spontané 
pendant |’épreuve avec les yeux ouverts. 

Le Dt OuNDRITZz (3) a étudié l’effet de la ligature de la vene jugul. sur la thrombose 
-du sinus transversi, expérimentalement suscitée chez les chiens. La thrombose du sinus 
avait été suscité par l’application de tampons, imbibés dans des cultures de stapplo et 
streptocoques. Aprés la ligature de la v. jugul. en présence de la thrombose du sinus, 
5 chiens se rétablirent et 6 périrent. Le méme nombre de chiens rétablis et morts fut 
-observé au traitement sans pansement. La thrombose du sinus peut étre provoquée sans 
traumatisme des parois. Il faut considérer la thrombose comme un phénoméne deéfensif 
Déductions de l’auteur : il faut inciser le sinus seulement-en présence de phénoménes 
généraux ; en cas de désagrégation du thrombus il faut l’éloigner, le pansement de la 
v. jugul. est inutile et devient nécessaire seulement en cas d’une affection des parois des 
vaisseaux. 

Le prof. Loukow (Bakou) partage cet opinion sur la ligature de la ven jugul. 
De 5 cas propres de la thrombose du sinus transv. il se borne, dans 4, a l’incision de la 
paroi avec curetage consécutif du thrombus désagrégé, tous ces cas finirent par la gué- 
rison. Dans un cas (le 5°), on fit, en plus, la ligature dela v. jugul. ; le malade mourut. 
L’auteur considére le curetage du thrombus nuisible avant l’apparition de |’écoulement 
du sang et se borne a |’éloignement de sa partie désagrégée, la partie non désagrégée 
devant servir de défense contre |’extension ultérieure de l’infection. 

Le Dt HETZELD (6) communique un cas casuistique de thrombose du sinus caverneux 
dorigine otique, suivi de la mort. L’autopsie n’a pas été faite. 
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Le Dt ARONOw (3) a fait la statistique des cas d’abscés cérébraux, observés dans la 
clinique du prof. WoYATCHEK pendant la période de 1918 a 1925.Les abcés cérébraux (19) 
font 0,2 % de\toutes les maladies avec troubles des oreilles moyennes et 2,84 % de toutes 
les trépanations faites a la clinique. Le nombre des abcés cérébraux se rapporte au nombre 
des pyémies comme tg : 65. Il y a eu parmi eux 5 abcés au cervelet. Les abcés parais- 
saient, le plus souvent, a |’Age de 20 a 30 ans. Le pour cent des guérisons : abcés des 
, lobes temporaux ; 0, abcés du cervelet, 28 %. 

Le D® RUTENBURG (2) fait la statistique des abcés cérébraux (lobe temporal) traités 
a la clinique du prof. LEVINE pendant la période de 1920 & 1925. On observe en tout 13 cas, 
dont 4 abcés du cervelet. Deux malades se rétablirent aprés des abcés cérébraux, le 
méme nombre aprés des abcés au cervelet. Localisation des abcés cérébraux : du cété 
droit, 5 ; du cété gauche, 4 ; localisation des abcés du cervelet : 4 droite, 1 ; 4 gauche, 3. 
Il y a eu 2 abceés apres des otites aigués, le reste aprés des otites chroniques. 

Le Dt TROUTNEW (5) fait part de 2 cas d’abcés cérébraux (lobes temporaux d'origine: 
otique), qui se sont terminés par la guérison. 

Le Dt STEINMAN (2) a opéré un cas grave d’abcés au lobe gauche du cervelet (l’abcés a 
été découvert a la seconde opération aprés au moins 20 ponctions du cerveau dans diffé- 
rentes directions) qui s’était développé a la suite d’une otite chronique purulente chez 
une jeune fille de 17 ans. Malgré la complication d’une méningite purulente cérébro- 
spinale (batonnets cellulaires gram-négatifs), ce cas s’est terminé par la guérison. Un an 
plus tard, il s’est formé chez la malade une paralysie stable du cété gauche du larynx. 

Dans deux cas de lepioméningile purulente, le Dt ZIMONT a drainé l’espace sous- 
arachnoidien. Dans un cas, le drainage a été fait d’aprés la méthode d’Uffenorde a tra- 
vers le limagon et le conduit auditif interne ; dans l’autre — d’aprés la méthode de 
Barany — cysterne cerebello medullaris. L’amélioration transitoire a été suivie, dans 
les deux cas, par la mort. 

Depuis 1906 le Dt Lircukous (2) a employé la méthode de cicatrisation des perforations 
séches des tympans au moyen de ronds d’emplatre anglais 4 l’arnica. Cent malades ont 
été suivis. Dans 11 cas de traitement 4 l’aide de l’emplatre seul, on a obtenu une cicatrisa- 
tion compléte.Dans 82 cas le traitement se faisait au moyen combiné : cautérisations des 
bords de la perforation Ac. trichloracetica. Il y a eu insuccés seulement dans 3 cas. Dans la 
majorité des cas l’ouie s’améliorait. Les sensations auditives subjectives disparaissaient. 

Au cours des années 1923-24 le prof. Loukow (Bakou) a observé dans les hépitaux d’en- 
fants 1228 malades de scarv.atine. De ce nombre 20, 5% ont souffert des oreilles ; les 
complications du cété des oreilles survenaient sans rapport avec la période de la maladie. 
En cas de paracentése précoce la t® tombait jusqu’é la norme les deux premiers jours 
chez 60 % ; en cas d’ouverture spontanée — dans 21 %. La trépanation de l’apophyse 
mastoide apres la paracentése a été nécessaire dans 6 %, en cas d’ouverture spontanée — 
dans 20 %. 

Le Dt PoLTeEw fait part de ses observations des otites aprés la rougeole, qui somme toute 
évoluent plus facilement que les otites qui suivent la scarlatine ; souvent le mal se 
borne a l’hyperémie du tympan, la formation d’un exsudat dans 49 cas, dont 36 avec per- 
foration du tympan. Les formes exsudatives paraissent dans la période avancée de la ma- 
ladie et se résorbent souvent, de sorte qu’il est inutile de se hater avec la paracentése. Un 
cas s’est terminé par une mastoidite. 

Le prof. SVERGEWSKY (Moscou) indique, que la surdité au cours du typhus exanthéma- 
tique est-une complication trés fréquente et, suivant la statistique des auteurs se ren- 
contre dans 32-91,6 %. Elle commence dés le premiers jours de la maladie et atteint 
son maximum pendant la crise. Entre la 4° et la 6® semaine l’ouie revient graduellement, 
Quant a la surdité qui se développe aprés le typhus exanthématique, elle est ordinaire- 
ment stationnaire. Parmi 116 cas de typhus exanthématique l’auteur a vu 6 cas de surdit€ 
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complete. L’atteinte du nerf vestibulaire est extrémement rare. L’affection parait sous 
forme de vertiges, de vomissements, de troubles de l’équilibre, de nystagmus spontané. Ces 
phénoménes disparaissent ordinairement sans traces. Sous le rapport anatomo-patholo- 
gique la surdité dépend de l’atteinte du nerf auditif. La surdité est possible aussi 4 la suite 
d’hémorragies violentes et de méningites séreuses. La fréquence des affections purulentes 
de l’oreille moyenne et de l’apophyse mastoide est de 0,2-10 %. Les mastoidites puru- 
lentes se développent habituellement a la 4-5® semaine de la maladie. Parmi les ca- 
davres de personnes, mortes du typhus exanthématique, examinées par le Dt Rovap- 
Kow (2), des complications intracraniennes d’otites purulentes ont été trouvées dans 
23 % des cas ; aussi l’auteur est il disposé de voir dans ces cas la cause de la mort de 
scepticémie d’origine otitque. 

Le Dt ORLEANSKY signale les particularités suivantes de la syphilis de l’oreille interne : 
Vatteinte de l’oreille se manifeste pendant la deuxiéme et la troisiéme période de la sy- 
philis. L’époque la plus proche est de 6 semaines aprés la contagion. Pendant le lues 
congénital l’affection de l’oreille interne parait entre la 6° et la 30° année de la vie. La 
fréquence de ces affections en présence d’un lues frais est de 19-26, 4%. Leur signe carac- 
téristique est l’apparition de bruits affreux d’un cété et la brusque diminution de la con- 
ductibilité osseuse en méme temps que |’affaiblissement de la réceptivité des tons hauts. 
Plus l’affection du nerf auditif parait tét, plus le pronostic est bon. Dans les cas tardifs 

-la guérison survient seulement dans 50 % des cas. 

Le Dt OusPENSKAYA a examiné histologiquement un cas de surdité du fabés chez une 
femme de 57 ans, souffrant du tabés depuis 15 ans et étant devenue sourde un an avant la 
mort. Le docteur a trouvé des altérations dans le tronc cérébral tout le long de la voie du 
nerf auditif. Dans l’écorce du cerveau, correspondant au centre auditif, il n’a vu aucune 
altération, mais il en a trouvé au cervelet. Les causes de la surdité ont été la méningite 
gommeuse et l’encéphalite. 

Le méme auteur a examiné anatomo-pathologiquement trois cas de surdité acquise : 
aprés le typhus, la rougeole et la méningite cérébro-spinale. Dans ces trois cas des altéra- 
tions ont été découvertes du cété des méninges, tuber acustici et floculi du cervelet. 

Pour le traitement d’affections variées non purulente; de loreille moyenne (catarrhe 
adhésif), comme pour les affections nerveuses des oreilles, le D' PREOBRAGENSKY (1) 
a employé dans 30 cas une solution de natrii nitrosi; dans 18 cas la médecine 
a été introduite sous le périoste de l’apophyse mastoide (1/2 -1,0), dans les autres — per 
os (jusqu’a 15 gouttes 2 fois par jour) ; et dans les 3 cas ona obtenu une amélioration de 
louie et une diminution des bruits ; dans les autres tantét la diminution des bruits 
tantét l’amélioration de l’ouie. La durée de l’effet de 2 4 6 mois. 

Pendant les 10 années de l’existence de la clinique du prof. TstrowiTcH (Saratow) le trai_ 
tement de la dureté d’oreille provenant d’une otite non purulente des oreilles moyennes 
se fait principalement par la faradisation d’aprés la méthode du prof. TstrowitcH (en 
introduisant un électrode par le nez dans la trompe d’Eustache). On a traité 97 malades 
uniquement de cette manieére et les résultats ont été bons. 

Dans 14 cas d’affections non purulentes de l’oreille interne (neuritis n. acust., laby- 
rintitis chro., presbyacusis) et dans 5 cas d’otosclérose le Dt WINNTK (7) a eu recours a 
des injections de lait (injection 2,0-10,0 avec des intervalles de 1-2 jours, en tout, 5-10 in- 
jections). Une amélioration de l’ouie a été obtenue chez 7 personnes ; des résultats indé- 
finis chez 4, aucun résultat chez 8. 

Le Dt PREOBRAGENSKY (1) a étudié cliniquement et expérimentalement la ponction 
lombaire, comme méthode thérapeutique employée contre les affections des oreilles. 
L’effet thérapeutique s’est manifesté aprés 1-2 ponctions par la diminution des bruits, la 
disparition des vertiges, parfois par l’amélioration de l’ouie. L’action thérapeutique peut 
étre expliquée par |’écoulement du liquide de la cavité cranienne, ce qui entraine des alté- 
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rations dans l’état des liquides de l’oreille interne sous le rapport de leur quantité et de leur, 
qualité. 

Le Dt SEREBRENNIKOW a étudié les fonctions cochléaire et vestibulaire pendant les otites 
aigués et chroniques de \’oreille moyenne. L’abaissement de la limite supérieure de 
loreille est identique dans les deux genres d’affections.Le nystagmus rotatoire est de plus 
longue durée pendant les otites chroniques, que pendant les otites aigués. Pendant les 
otites pures, sans participation du cervelet, l’épreuve indicatrice de Barany donne un 
résultat positif dans 20 4 25 %. 

Le Dt Roupakow a étudié la nystagmus post-opératoire (trépanations et opérations 
radicales) et a trouvé que chez 36 malades (de 67 examinés) il s’était produit un nys- 
tagmus post-opératoire, qui s’est prolongé de 3 a 98 jours. La cause est dans |’appa- 
rition de la labyrinthite séreuse post-opératoire d’aprés la théorie de Mygind. II est impos- 
sible d’établir la connection de |’apparition du nystagmus et de sa durée avec la gravité 
du processus ou du traitement post-opératoire. 

Les Dts Popow et RUTENBURG (2) ont observé une malade de 19 ans aprés la trépana- 
tion radicale de l’apophyse mastoide gauche pour otite chronique (on a trouvé pendant 
lopération Ja cholesteatomie et la carie du conduit de Fallop). En pressant le tragus ou 
en tournant la téte autour de son axe vertical, apparition des symptémes du cété du 
labyrinthe : vertiges, vomissements, mouvements lents des yeux vers la droite. Le nys- 
tagmus rotatoire et calorique manquait. La rotation a droite ne.provoquait pas de sensa- 
tions subjectives de vertiges. Le signe de Romberg était nettement prononcé. La dé- 
marche vers la gauche était embarrassée. Manquement de but spontané des deux bras 
vers la gauche. La force du bras gauche est moindre que celle du bras droit. Impossibilité 
d’attraper le bout du nez avec le doigt. Adiadochocinésie des deux bras. Trouble de coor- 
dination statique. Hemianaestesia. En faisant la somme de tous ces symptémes les 
auteurs en viennent a supposer la possibilité d’une atteinte de l’appareil otolithe. 

Le Dt OUNDRITZ (3) a examiné histologiquement les os temporaux d’une sourde-muette 
de 18 ans, succombée a une septicémie otique. Les altérations dans le limagon se rap- 
portaient principalement a la partie membraneuse, partis inferioris, tandis que la partie 
osseuse et la partie supérieure du limagon membraneux n’étaient pas du tout atteintes 
par le processus. Les cellules de l’organe de Corti se trouvaient en état de dégénération. 
Le ductus cochlearis était sauf. 


Le nez et le nasopharynx 


‘Le D' KROUKOWERE (7) a mesuré la t° a l’intérieur du nez des deux cétés en méme temps 
autant chez les personnes bien portantes, que chez celles qui souffraient de différentes 
affections du nez et de ses cavités accessoires. Dans des conditions normales la t®° du nez 
varie de 35,5 4 36,8 ; en cas de maladies des cavités accessoires la t° monte, surtout du 
cété de l’atteinte. Les processus aigus sont toujours accompagnés d’une t° élevée. 

Pendant les embarras de la respiration nasale qui proviennent de |’hypertrophie des 
muqueuses des cornets nasaux inférieurs, le prof. ROURAK (Minsk) recommande le moyen 
opératoire suivant : le cornet inférieur est saisi par une pince dans toute sa longueur et 
brisé légérement a |’endroit de sa jonction. Le cornet brisé se refoule jusqu’a la paroi 
latérale par de gros tampons. Deux jours plus tard on éloigne les tampons. On s’est¢ 
servi de ce procédé pour 130 malades avec plein succés dans 70 %. 

Le Dt Minkowsky (8) a examiné le nez de 500 malades et a trouvé que chez 19 % la 
cloison du nez se tenait absolument droite; ces personnes souffrent rarement de l’hyper- 
trophie des cornets nasaux. Dans les cas de déformation de la cloison du nez (a droite, 
52,1 % ; a gauche, 29, 9%) |’hypertrophie des cornets est de régle générale ; elle se voit du 
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cété opposé a la défermation, ce que l’auteur considére, comme un phénoméne com- 
pensateur 

Le Dt BockSTEIN (1) a pratiqué 150 opérations d’aprés West sur les voies lacrymo- 
nasales ; le résultat définitif a été établi dans 128 cas. On a obtenu une guérison complete 
dans 108 cas (84 %), une amélioration considérable dans 1 5 cas (12 %) ; aucune amélio- 
ration dans 5 cas. Déductions de l’auteur : la dacryocystectomie endonasale pour blenor- 
rhagie du sac lacrymal améne a la guérison dans 96 % de tous les cas traités. L’opéra- 
tion est indiquée dans tous les cas de dacryocystite et de ses complications (phlegmons» 
fistules, etc.) Elle n’est nullement dangereuse, se supporte facilement et peut étre faite 
a l’ambulance. On peut |’entreprendre méme en présence du trachome. Cette opération 
est indiquée surtout dans les affections de la cornée faisant suite a la dacryocystite. 

Le Dt KuILow (3) a apt 34 opérations des voies lacrimo-nasales et a obtenu une 
guérison compléte dans 68 %, une amélioration dans 18 % et aucun résultat dans 14 %. 
L’auteur explique les insuccés par des particularités de structure anatomique : parois 
Osseuses €paisses ; petites dimensions du sac lacrymal ; parésie du musc. orbicularis ; 
incision préalable des canaux lacrymaux. L’examen bactériologique prouve, que 
|’agent provocateur des ancryenyeinne — le diplocoque — disparait en méme temps que 
les symptémes cliniques. 

Le prof. PourcHKowsky (Kiew) indique, que pendant les opérations des voies lacrymo- 
nasales il faut faire attention aux retrécissements et aux atrésies cicatricielles qui s’ob- 
servent aux points suivants : 1° le commencement du conduit lacrymo-nasal (sous le cor- 
net inférieur) ; 2° le commencement du conduit lacrymo-nasal prés du sac lacrymal, 
La technique de l’opération dépend de la localisation de la structure. A la premiére loca- 
lisation il est suffisant de faire la résection du bout antérieur du cornet inférieur ;a la 
deuxiéme il faut l’opération de West ou de Totti. 

Le Dt OREMBOWSKY propose une modification de l’opération de West, qu’il nomme 
« dacryocystectomie transaperturale ».Aprés l’anesthésie 4 la néocaine sous le périoste de 
la muqueuse de dedans et sous la périoste du cété externe de l’apophyse frontal dans la 
direction du coin inférieur de |’ceil, on incise la muqueuse depuis le bout antérieur du 
cornet moyen jusqu’au cornet inférieur le long de l’apertura pyriformis. Ensuite de 
dehors on disséque la peau avec le périoste depuis l’apophyse frontal et de dedans, la 
muqueuse. On éloigne l’os avec une pince et un ciseau j usqu’au sac lacrymal, qu’on incise 
crucialement et qu’on étend. Sur la muqueuse du nez on pratique une fenétre par incision 
cruciale. On fixe les lambeaux au moyen de tampons. Parmi 12 opérations il y a eu 9 
guérisons. 

Le Dt KuILow (3) signale la guérison d’un ulcére tenace de la cornée (ulcus serpens) 
apres la dacryocystectomie d’aprés West. L’ulcére se cicatrisa 5 jours aprés l’opération. 

Le Dt BorGIME (1) a éprouvé sur 9 malades souffrant de rhinite atrophique la méthode 
de Spiess : l’injection de sang, tirée de la veine cubitale en quantité de 8-10,0 sous la 
muqueuse de la cloison ou du cornet nasal. Une amélioration fut observée les premiers 
jours aprés l’injection ; dans un mois ]’état antérieur revint. 

Le Dt FELDMAN est disposé 4 voir dans les bac. ozaenae Beretz le véritable agent-pro- 
vocateur de ]’ozéne. Il envisage la méthode combinée de traitement comme la meilleure 
méthode chirurgicale (implantation de l’os) et vaccination . 

Se basant sur ses propres recherches le DT DoUBROVINSKY arrive a la conclusion que le 
vaccin qu’on emploie pour le traitement de l’ozéne — est loin d’étre inoffensif — on a 
observé des cas d’intoxication grave. Aussi recommande-t-il de débuter pour le traitement 
par de petites doses. I] faut faire les injections aprés des intervalles de 5-7 jours et la dose 
en une fois ne doit pas dépasser 1,0. 

Le Dt GAMAYOUNOW (5) a essayé de traiter l’ozéne d’aprés la méthode de Brunetti a 
Bruzzi : tous les jours il introduisait dans le nez pour 4 heures des tampons, imbibés dans 
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une solution aqueuse de glucose au ro®. Les observations faites au cours de 3 semaines ont 
donné des résultats négatifs. 

Le D® MESTCHANZKY a appliqué au traitement de l’ozene le Iatrem (l’acide iodo-oxi- 
sulfurique) poudre brune, qu'il dissolvait dans de l’alcool (au 5°) et dont il badigeonnait 
la muqueuse du nez, préalablement débarrassée des crodtes et des mucosités ; aprés le badi 
geonnage il y insufflait la poudre d’iatrem. Ce procédé se pratiquait deux fois par jour. 
Le succés était de courte durée. Il a l’avantage d’anéantir trés vite l’odeur. 

Dans quatre cas d’ozéne le D? GINSBURG (9) a appliqué le procédé chirurgical de E. Mee- 
bius,Période d’observation 1 mois 1/2 a peu prés. Résultats encourageants. Pas de com- 
plications. 

Le Dt FEtTIssow a observé un cas rare de tuberculose de la muqueuse du nez (cloison), 
ou le cartilage n’avait pas souffert. En méme temps il y avait le lupus au visage. On peut 
trouver dans la bibliographie des descriptions de tuberculémes du nez chez 15 personnes. 
En cas du lupus au nez, Je prof. HAESCHELIN (Odessa) recommande l'emploi de la diater- 
mie. II décrit 50 cas propres de guérison. 

Considérant qu’il est difficile de diagnostiquer cliniquement, ainsi que anatomo-patho- 
logiquement certains cas de sclérome des voies respiratoires supérieures, le D®* KORDA- 
TOWA (1) recommande la réaction sérologique de la fixation du complément de Bordet- 
Gengou. L’auteur a fait cette réaction 4 20 malades de sclérome et a obtenu dans tous les 
cas des résultats positifs. 

Le D® SCHENDER parle de 8 cas de sclérome des voies respiratoires supérieures, traitées 
par le procédé combiné : curetage, introduction de bouges et roentgénisation.Les meilleures 
résultats ont été obtenus par la roentgénisation. 

Le D® STEINMAN (10) a observé deux cas de lépre: un homme de 42 ans et une femme 
de’ 30 ans, originaires de Russie. Les deux malades ont eu la réaction de Wassermann 
fortement positive. 

Dans plusieurs cas d’épilepsie l’étiologie de cette maladie peut dépendre d’une souffrance 
des cavités accessoires du nez et de l’oreille, ce qui est indiqué dans les communiqués des 
Dr GAMAYOUNOW (5), 4 cas et TROUTNEW (5), 2 Cas. 

Dans certains cas de rhinolastie il est tres commode d’avoir recours au procédé du 
Dr FILaTtow avec la formation d’un lambeau en forme de tige pris dans le peau du cou. 
On peut préalablement greffer dans |’intérieur du tuyau ainsi formé une plaque de carti- 
lage ou d’os. Dans 8 a 10 jours le bout périphérique du lambeau doit étre détaché et trans- 
porté au niveau du défaut, oi on le fixe. Le Dt JorFE a opéré de cette maniére 25 malades 
avec succés (plastique du nez). 

Dans un cas le Dt WIETCHTOMOW a eu recours au méme procédé de la plastique du nez 
(défectuosité considérable dans la région de l’aile du nez et des parties adjacentes de la 
joue). Le lambeau cutané, pris du cou, a été d’abord greffé au pavillon de l’oreille et 
transplanté ensuite avec une partie du cartilage au niveau du défaut (aile du nez). Sous 
le rapport cosmérique le succés a été complet. Le seul défaut est la longue durée du 
traitement (jusqu’a 3 mois 1/2). 

Le prof. HAESCHELIN (Odessa) a décrit un cas de noéformation maligne du nez chez un 
jeune homme de 19 ans. La tumeur,rouge, bosselée était de la dimension d’une noix, part- 
tant de la partie cartilagineuse de la cloison et atteignant l’ouverture et la lévre supérieure. 
La tumeur fut enlevée, mais dans deux mois il y eut récidive avec passage a la cavité 
d’Highmore. Mort. Examen histologique cancer des cellules plates. 

D’aprés|’opinion du Dt Dopine les fibromesnasopharyngiens partent de la surface anté- 
rieure basilaire. Prenant naissance endonasalement, ils pénétrent ensuite dans le nasophar- 
Tynx. L’auteur les enleve de la maniére suivante : il sépare d’abord la tumeur des parties 
avoisinantes a l’aide de son doigt, introduit dans le nasopharynx ; ensuite illa pousse dans 
le nez et l’extirpe par le nez. Il a opéré de cette maniére 5 tumeurs. 
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Le Dt Koupoyarow se sert pour l’enlévement des fibromes nasopharyngiens de la 
méthode opératoire suivante : 1° si la tumeur ne dépasse pas les limites du nasopharynx 
— il l’opére par les voies naturelles ; 2° si la tumeur s’est répandue dans la cavité nasale, 
— il recommande le procédé de Chassaignac Brems (réclinaison temporaire du nez exté- 
rieur) ; 3° si la tumeur a envahi les cavités accessoires, le procédé de Kocher (résection 
temporaire du palais avec l’apophyse alvéolaire). Pour arréter |’hémorrhagie, il recom- 
mande la ligature temporaire des deux arter. carot. xternes. L’auteur a opéré de cette 
maniére 6 malades ; l’un mourut pendant |’opération, trois autres ont eu une récidive. 

En se basant sur la structure histologique identique des fibromes de la base du crane, 
que les auteurs divisent en deux genres : les vrais fibromes (avec base élargie) et les faux 
fibromes (sur pédicules), Je Dt STEINMAN (2) propose de nommer la premiére espéce 
fibromes a croissance proliphérique et la deuxiéme fibromes simples ; cette définition 
conserve leur identité histologique. L’auteur a observé et extirpé par voie buccale du na- 
sopharynx de quatre malades 5 simples fibromes, ayant atteint des dimensions énormes 
{ils pendaient jusqu’a la racine de la langue). Il n’a pas eu de récidive. 

Le Dt ARKHIPOW a vu un cas de sarcome du nasopharynx chez une maitresse d’école de 
45 ans (le diagnostic : angio-sarcome). Au cours de 10 semaines il a 3 fois enlevé la tu- 
meur. Issue léthale. 

En étudiant l’architectonie du squelette de la face, le DT HALPERINE a émis la suppo- 
‘sition, que les cavités accessoires du nez se forment par. écartement des feuillets osseux, 
résultat de l’action des muscles de la face. Cela s’exprime surtout dans le processus de la 
formation de la cavité d’Highmore, qui n’existe pas chez les nouveau-nés et parait seu- 
lement 4 la dentition. La pression et ]’étirement des muscles masticateurs et des muscles 
-de la face en général donnent un effet formateur et plastique 4 l’os. 

Le Dt FRIEDMAN envisage les cavités accessoires du nez comme un appareil trés néces- 
saire pour retenir la téte au-dessus de l’eau pendant la nage ; en outre ces cavités servent 
‘de résonnateurs pour la voix. 

Se basant sur étude expérimentale de la physiologie des cavités accessotres du nez 
chez des cadavres, le D? ATKARSKAYA (5) vient, aux déductions suivantes : les cavités 
accessoires servent pour |’aspiration de I’air qui a l’inspiration pénétre en grande partie 
par la voie médiane du nez et passe dans la voie supérieure. En cas d’exclusion des 
cavités accessoires, le courant aérien se dirige principalement par la voie médiane dans 
a voie inférieure du nez et n’entre pas du tout dans la regio olfatoria. Pendant l’expira- 
tion le courant passe également par la voie médiane du nez et entre en partie dans la voie 
‘supérieure. A l’expiration les cavités accessoires n’exercent aucune action sur la direc- 
tion du courant aérien. Pour cette raison les cavités accessoires jouent un grand réle 
dans l’action de l’odorat, car pendant le fonctionnement des cavités l’air a libre accés 
sur toute la surface de la région. 

A l’examen des malades atteints de Highmorite (jusqu’a 200 cas) le Dt KHINTCHOUK (5) 
a observé la diminution de la sensibilité douloureuse au courant faradique a condition 
d’application de l’électrode correspondant a la couronne et a la racine des dents supé- 
rieures, 2° biscupienne et 17¢ molaire. 

Le Dt PaouTow (2) a vérifié sur 100 malades se traitant a la clinique et sur des cadavres 
Yimportance de |’épreuve de Glas et Mignon-Maliutine pour le diagnostic des affections 
des cavités accessoires du nez. Au cours de ces épreuves avec personnes vivantes, on a 
obtenu un résultat positif seulement dans 54 cas. Dans 9 cas il y a eu latéralisation de 
louie méme du cété sain. A l’épreuve de Mignon-Maliutine l’augmentation de la ré- 
sonance du diapason, appliqué a la joue, a été obtenue seulement dans 6 cas entre 50 
du cété sain, dans 28 cas du cété malade, dans 16 cas il n’a pas eu d’augmentation du 
tout. 


Le Dt WINNIK (7) s’est servi pour le traitement de 41 cas d’affection des cavités du nez 
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de méthodes de vaccination, de protéino-lacto thérapie et de thérapie d’aprés Besredka 
On peut user de ces méthodes seulement dans des cas non négligés d’affections des cavités 
accessoires. Le traitement, d’aprés Besredka, donne de bons résultats dans les cas 
aigus et pendant la période post-opératoire. 

Le Dr BocksTEIN (1), se basant sur sa grande expérience personnelle des opérations 
endo-nasales sur les cavités accessoires du nez,conclut que si elles sont bien faites, bien 
orientées (Roentgen) et largement accessibles, elles n’offrent pas de grand danger, mais 
ont les avantages suivants : absence de défauts cosmétiques (cicatrices) ; moindre infrac- 
tion de l’intégrité physiologique, moindre traumatisation physique. Les complications 
intra-craniennes peuvent servir de contre-indications. 

Le Dt KarTAcuow décrit 4 cas de cyste d’origine non-dentaire dans la cavité d’High- 
more, les malades n’ayant pas de dents a l’endroit de la formation des kystes. Dans les 
deux premiers cas, il fit la résection typique de toute la machoire supérieure ; dans les 
deux autres, la résection de la paroi antérieure. Les malades ont guéri. 

Le Dt BERNSTEIN décrit un cas de dent dans la paroi orbitaire de la cavité d’Highmore 
chez une fillette de 6 ans, établi par un reentgenogramme et éloigné pendant |’opéra- 
tion. 

IwaANnow (Moscou) distingue cliniquement trois formes d’Highmorites chroniques : 

I. Maxillitis (Highmoritis) chronica hyperplastica n'est pas diagnostiqué ordinaire- 
ment par le Roentgen ; cependant, il met en évidence les particularités suivantes : 
longue durée, traitement sans résultat, sortie de la séreuse au niveau de la fontanelle 
antérieure, retard de la lumiére du cété malade par rapport au cété sain a l’augmenta- 
tion graduelle de la lumiére de la lampe de Hering (procédé de |’auteur) ; fréquente 
obstruction du cété gauche du nez avec sécrétion muqueuse abondante. 

2. Maxillitis chronica atropicha : anémie et atrophie de la muqueuse du nez ; retard de 
la lumiére ; odeur pendant |’insufflation de l’air a la piqire ; absence de pus et de mucus 
pendant le lavage de la cavité ; |’eau qui coule est trouble. Symptémes subjectifs : 
mauvaise odeur dans le nez, maux de téte, pesanteur de la téte, écoulement de mucus a 
odeur infecte. 

3- Maxillitis chronica purulenta de deux genres : a) simplex ; b) hypertrophica, avec 
les symptémes connus. 

Le Dt NIKOLAYEW (5) a observé un cas de cholesteatome des cavités d’Highmore- 
Avec les cas observés plus tét, a la clinique, c’est le 5°. 

Le Dt CuaYEs (8) a opéré un cas de syphilis d’aprés le procédé de Caldwel!-Luc vu I’in- 
succés du traitement spécifique. On a trouvé dans la cavité une gumma désagrégée. 

Le Dt NATHANSON (1) décrit 14 cas de kyste dans les cavités d’Highmore d’origines 
différentes (périodontales et folliculaires) établies par le Roentgen au moyen d’introduc- 
tion de masses contrastantes (pate bismuthée). 

Le prof. NIKOLSKY (Tomsk) a opéré un malade de 18 ans a cause d’une affection rare : 
Vostéomie du sinus frontal. La tumeur partait du sinus et avait les dimensions d’un 
1 /2 ceuf de poule et |’épaisseur de l’ivoire ; il adhérait fermement a la paroi antérieure. 
L’opération a duré 2 heures. On n’a pas trouvé de passage dans le sinus avoisinant. Dans 
deux mois, récidive ; nouvelle opération (3 heures) ; les prolongements de la tumeur 
ont été enlevées. Ce cas s’est terminé par la guérison. 


Cavité dela bouche, du voile du palais et du larynx 


Le prof. TsITOWITCH (Saratow) émet l’opinion que les amygdales sont des glandes 
lymphatiques régionaires pour le nez, le naso-pharynx et la cavité buccale, car le cou- 
rant de la lymphe va des cavités indiquées vers les amygdales. Les tonsillites et Jes angines 
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sont des symptémes locaux de l’infection générale. Le traitement des amygdales doit étre 
mené de deux cétés : du cété du nez, du naso-pharynx et de la cavité buccale et du cdté 
des amygdales malades. Chez les enfants, il est préférable d’appliquer, dans les cas d’hy- 
pertrophies des amygdales le massage local (avec’les doigts). En présence de grandes. 
lacunes, pendant l’agglomération dans les cryptes de bouchons et l’augmentation des 
glandes cervicales, le traitement le plus sir est la galvano-caustique des amygdales, 
qu’on applique de préférence dans la clinique, dirigée par |’auteur. 

Le Dt BLAGOWESTCHENSKY (5) a injecté dans la muqueuse de la cavité nasale, avant 
l’opération de l’adénotomie une solution d’encre de Chine, aprés quoi l’amygdale extirpée 
a été examinée histologiquement. L’encre de Chine a été trouvée a plusieurs endroit» 
dans les espaces intra-cellulaires et rarement dans |’épaisseur des leucocytes. La quan™ 
tité principale d’encre de Chine est entrainée par le courant de la lymphe dans les espaces. 
intracellulaires et perce a travers |’épithélium. Sur quelques préparations on peut voir, 
le moment du passage de l’encre de Chine a travers |’épithélium. 

Avant de faire la tonsillo ou l’adénotomie (de 5 minutes a 24 heures), le Dt TRout- 
NEW (5) injectait une solution d’encre de Chine dans |’épaisseur du cornet inférieur du 
nez, sous la muqueuse au fond du nez ou de la cloison. Ces préparations étaient soumises 
a un examen histologique. La couleur a été découverte dans le tissu amygdalien en quan- 
tité d’autant plus grande, que moins de temps avait passé depuis le moment de I’injec- 

‘tion jusqu’a l’opération. Se basant sur ses expériences, l’auteur conclut qu’il existe un 
lien direct entre la muqueuse du nez et les amygdales. 

En étudiant la physiologie des amygdales, le Dt Sack (1), se basant sur des données. 
littéraires et sur ses nombreuses expériences personnelles (96 injections a des chiens et 
23 a des hommes) vient a la conclusion que les amygdales n’ont pas de vaisseaux lympha- 
tiques afférents et ne sont, par conséquent, pas des glandes lymphatiques. Le courant 
lymphatique dans les amygdales se dirige exclusivement vers les glandes lymphatiques 
régionaires. La couleur, injectée dans la muqueuse de la cavité nasale, n’atteint pas les 
amygdales, mais coule directement dans les glandes lymphatiques régionaires. Les 
observations des auteurs qui ont vu la couleur dans les amygdales, s’expliquent par un 
manque de méthode dans |’expérience ou par des erreurs dans la technique _histologique 

Le prof. KAPLAN (Tachkent) ne compte pas les amygdales pour des glandes lympha- 
tiques régionaires. Les fonctions des amygdales sont analogues aux fonctions des tissus. 
adénoides. Par leur structure anatomique les amygdales sont aptes a retenir les mis 
crobes ; c’est pourquoi des maladies locales peuvent survenir (angines, tonsillites), ains! 
que des maladies générales (septicémie). L’excision des amygdales n’a généralement pa- 
d’influence funeste sur un organisme sain. En cas d’affections locales les opérations 
aménent 80-90 % de guérisons ; en cas de maladies générales, de 50 4 100 %. 

Le Dt BoNDARENKO (5) a fait la galvanocaustique des amygdales a une fillette de 
I1 ans, souffrant de troubles tuberculeux aux glandes lymphatiques cervicales (réaction 
positive Pirquet) et a observé une diminution de la tumeur glandulaire. 

Le Dt REINUs (7) a étudié l’influence de la caustique des amygdales sur |’équilibre 
fermentatif de l’organisme en définissant la teneur en catalase dans le sang. II prenait le 
sang des malades avant et aprés l’opération. Il a observé en tout 50 cas et a remarqué 
dans tous la diminution de la teneur en catalase, ce qui se maintient de 3 a 4 jours. L’indi- 
cateur de la catalase chez les personnes souffrant d’inflammations chroniques des amyg- 
dales donne des chiffres comparativement hauts. 

Le Dt TROUTNEW (5) a observé un cas d’hémorragies de l’artére carotide interne & 
la suite d’un abcés péritonsillaire qui s’gtait formé chez un homme de 30 ans, 2 semaines 
et demie aprés le début de la maladie. On n’a pas pratiqué d’opération. On a trouvé & 
l’autopsie l’usure des parois de l’artére. 

Les Dts SHIRVIND, YAKIMOW et JOUKOWSKY ont suivi, au cours de l’année 1925» 
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55 cas d’angines, dont 38 ulcéreuses et.14 diphtériques et un cas avec des spirilles de Vin- 
cent et bacilles fusiformes dans du pus, qui s’écoulait de l’oreille. Le traitement a été 
local : du chlorate de potasse et de l’eau oxygénée. Les cas ulcéreux évoluaient sans 
fiévre ; les cas diphtériques étaient accompagnés du gonflement des glandes lympha- 
tiques cervicales avec une légére hausse de t°. 


Le larynx 


La classification rationnelle de la tuberculose du larynx, d’aprés |’opinion du Dr Bas- 
SENKO, doit se distinguer par sa simplicité, ne pas étre encombrée par des détails et satis- 
faire aux exigences cliniques et pratiques. Cette classification doit avoir pour base les 
points suivants : 1° les particularités de la structure anatomique du larynx et la localisa- 
tion du processus ; 2° le caractére du processus tuberculeux dans le sens immuno-biolo- 
gique ; 3° la forme de |’atteinte ; 4° le caractére clinique de |’évolution. Aussi ]’auteur 
propose-t-il de distinguer les processus tuberculeux d’aprés Ja forme productive et exsu- 
dative ; d’aprés le caractére de leur atteinte : avec infiltration et avec ulcére ; d’aprés 
son traitement clinique : active et négative. 

Au cours de 5 ans de travaux au Dispensaire pour tuberculeux, le D' FORESTIER a 
traité 360 malades de la tuberculose du larynx. La méthode thérapeutique fondamentale 
qu’il a employée est la voie chirurgicale : curetage des formations tuberculeuses, suivi 
d’attouchements avec |’acide lactique et de tuberculino-thérapie. La thérapie médicale 
locale est peu efficace. Les meilleurs résultats s’obtiennent par les inhalations de menthol 
et de baume du Pérou. Si la muqueuse séreuse est intacte, l’acide lactique ne pénétre pas 
au fond du tissu. 

Le Dt BASSENKO (') est d’avis que les injections d’alcool dans le nerf laryngien supé- 
rieur (nervus laryngeus super.) ou sa résection, sont les procédés les plus rationnels pour 
le traitement des dysphagies pendant la tuberculose du larynx. Le premier procédé est 
trés simple, mais son action est de courte durée : dans certains cas, on n’obtient pas 
Vinsensibilisation. Ce procédé est indiqué pendant les formes fibreuses de |’atteinte du 
larynx. La résection du nerf est indiquée pendant les atteintes exsudatives, surtout en 
présence dé Jarges et profonds ulcéres. Cette opération a une importance purement 
symptomatique sans avoir d’influence sur 1’évolution du processus spécifique. 

Le prof. STAVRAKI (Minsk) suppose qu’il faut pratiquer la résection du nerf laryngien 
supérieur aux moindres signes dysphagiques, afin de ne pas amener le malade a |’épuise- 
ment, suite de difflcultés de déglutition. Il faut faire l’opération simultanément des deux 
cétés, sous anesthésie locale, méme dans le cas d’une atteinte unilatérale du larynx. Les 
premiers jours aprés l’opération on remarque |’cedéme de la muqueuse séreuse du larynx, 
ainsi qu’une certaine irritation ; cependant ces phénoménes disparaissent vite. La dys- 
phagie disparait complétement. 

Le Dt ScHANKAITZ a légérement modifié la technique opératoire de la résection du 
nerf laryngien supérieur, étudiée dans la clinique du Dt LEvINE ; il fait une incision ver- 
ticale (comme pour la ligature de l’artére carotide) et y ajoute une incision horizon- 
tale entre l’os hyoidé et le cartilage thyroide. Il cherche d’abord I’artére laryngienne supé- 
rieure (art. laryngea super.) et trouve ici le nerf. Il opére sous anesthésie locale. D’aprés 
l’avis de l’auteur, l’opération agit non seulement symptomatiquement, faisant disparaitre 


(') La résection du nerf laryngien supérieur a été proposée par le prof. Lévine et étudiée au 
point de vue technique par le D" Steimann en 1922 (voir Annales d’Oto-Rhiuo-Laryngologie, vol. 
XLIV, n° 12, 1925). 
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la dysphagie, mais influe également sur le cours général de la maladie en rapport avec 
les points de vue du Dt MoLorkow, sur I’effet de la résection des nerfs sensibles relative- 
ment aux néoformations et aux processus d’inflammations chroniques. 

Le prof. BIzELOGOLovow (Samara) recommande d’employer contre la tuberculose 
du larynx (ainsi que pendant quelques affections chroniques des muqueuses des voies 
Tespiratoires supérieures) pour le badigeonnage ou I’injection (pas au dela de 1,0) le 
mélange suivant : acide phénique cristallisé, camphre et menthol (« triade ») en quan- 
tités égales (veiller a ce que l’eau ne pénétre pas). 

Le Dt TALPIS (6) trouve que le meilleur moyen physiothérapique pour le traitement 
de la tuberculose du larynx est la méthode de rcentgenisation et d’insolation (lampe de 
quartz). Le radium a une importance contre le lupus. 

Le prof. IvANoW (Moscow) indique que d’aprés les données officielles dans la période 
du 1° janvier au 1° juillet 1919, il y avait, dans la République, 1.122.359 malades de 
typhus exanthématique. En méme temps, a Moscou, ot arrivaient de partout les ma- 
lades les plus graves, ]’auteur a eu sous sa surveillence, dans la période de 3 ans et 3 mois; 
124 malades avec des sténoses laryngées post-typhiques. Les complications au larynx se 
voient le plus souvent entre le 22° et le 25° jour de Ja maladie. L’Age des malades, d& 
20 & 4o ans. Du cété du larynx on voit des périchondrites, principalement des cartilages 
crico-aryténoidiens, généralement de caractére purulent. L’évolution du processus au 
larynx est presque toujours défavorable et méme a une sténose stable. Le traitement est 
purement chirurgical : trachéotomie avec laryngo-fissure consécutive ou laryngostomie 
avec introduction de tuyaux en forme de T. Il y a eu guérison compléte dans 38 %. 
Mortalité : 6 %. Durée du traitement : depuis 2 mois jusqu’a 2 ans. 

Le Dt Harcuak a observé 20 cas de sténoses du larynx aprés le typhus exanthéma- 
tique. Cette maladie est le résultat d’une périchondrite principalement des cartilages 
crico-aryténoides. Cette maladie se développe immédiatement aprés la crise, parfois apres 
un laps de temps assez long (jusqu’é 11 mois). La trachéotomie est indiquée seulement & 
la condition d’une atteinte bilatérale ou de passage a la forme purulente. Pour le traite- 
ment des altérations stables, l’auteur a recours 4 la laryngostomie. 

Le Dt TIKHOMIROW (11) a observé 44 malades avec la sténose du larynx, qui s’était 
développée chez 34 personnes aprés le typhus exanthématique, chez 6, aprés le typhus 
abdominal, et chez 4 aprés la fiévre récurrente. Les sténoses s’observent le plus souvent 
chez les hommes de 20 4 30 ans. La raison de |’atteinte pulmonaire est dans l’inflammation, 
souvent purulente, des cartilages aryténoides, plus rarement des cartilages cricoides. 
Cette affection surgit par voie hématogéne, a la suite d’une infection qui se joint au typhus. 
Le traitement est chirurgical : trachéotomie immédiate avec laryngostomie consécutive. 
La guérison se voit dans 50 % de tous les cas. 

Le Dt HALPERINE (11) a soumis & un examen histologique le larynx d’un malade ayant 
eu le typhus exanthématique ; on a trouvé un processus inflammatoire chronique, évo- 
luant lentement, ayant surgi probablement par voie hématogéne. I] en a résulté, d’un 
cété, l’altération destructive du cartilage, d’un autre, la prolifération du tissu conjonctif 
au périchondre. Le résultat obtenu : ankylose dans les articulations crico-aryténoides, 
qui a amené les cordes en position médiane. 

D’aprés les observations du prof. Ivanow (Mosccu) le moment étiologique aux sté- 
noses du larynx a une grande importande pour le traitement de cette maladie. Les sté- 
noses aprés le typhus abdominal et la syphilis dépendent principalement de la périchon- 
drite des cartilages thyroides et aryténoides. Les strictures post-typhiques se produisent 
a la suite de l’atteinte des cartilages crico-aryténoides, plus rarement 4 la suite de l’atteinte 
des cartilages cricoides. L’auteur distingue 4 périodes du traitement de la sténose : a la 
premiere on fait l’incision du larynx et on éloigne les infiltrations cicatricielles ou autres 
altérations pathologiques. L’auteur a commencé par fendre tout le larynx, mais, 4 l’heure 
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actuelle il préfere un procédé plus conservatif : il ne fend que l’endroit, qui correspond & 
la sténose. L’opération terminée, il insére un tuyau en forme de T dans le larynx et suture 
partiellement la plaie. Le bout supérieur du tuyau, coupé obliquement, doit se trouver 
au niveau du bord supérieur des fausses cordes vocales. Pendant les ankyloses des articula- 
tions crico-aryténoides, on pratique le curetage des cartilages aryténoides ou bien la 
Tésection de leurs apophyses vocales. Pendant cette période, il peut se produire les compli- 
cations suivantes : des hémorragies, des formations d’abcés purulents au larynx et des 
pyémies. 

A la deuxiéme période : la dilatation méthodique du larynx par l’introduction de 
tuyaux en caoutchouc en forme de T, de diamétre de plus en plus gros. L’auteur applique 
les bougies de Schrétter seulement vers Ja fin du traitement. Complications possibles de 
cette période : escarres superficielles ou profondes et abcés. 

Troisiéme période : contréle et surveillance des malades, auxquels on enléve le tuyau 
et vérifie la stabilité des résultats obtenus. Sur la stoma on colle de l’emplatre. 

Quatriéme période : fermeture de la stoma par voie plastique (cloison d’os et de carti- 
lages) ou plus souvent, sutures des bords rafraichis. On obtient la possibilité de compléte 
pénétration dans le larynx ; la voix devient forte. Le tableau laryngoscopique dépend du 
traitement : en présence de cordes vocales : normal ; en cas de leur atteinte : cicatrices 
a leur place ; dans ces cas ce sont les fausses cordes qui donnent le son. 

Le Dt BONDARENKO (5) s’est occupé du traitement de sténoses stables du larynx. De 
toutes les espéces de traitements dans les cas graves, il n’y a que la formation d’une 
Stoma permanente qui importe ; aussi l’auteur applique-t-il la méthode suivante : il 
fait, sous anesthésie locale, une incision transversale de la peau, & 4 centimétres au- 
dessus de la stoma trachéale et disséque la peau 4 2 centimétres ov il fait une 2° incision 
transversale, paralléle 4 la premiére ; puis il écarte le lambeau. II ouvre le larynx préci- 
sément le long de la ligne médiane. II écarte les bords de la plaie et éloigne de la cavité du 
larynx toutes les cicatrices et les infiltrations, puis il enfonce le lambeau cutané dans le 
larynx devenu libre et le fixe au milieu et des deux cétés par des sutures, en évitant 
soigneusement la formation de plis. Il introduit ensuite le tuyau en caoutchouc en forme 
de T, que le malade doit porter jusqu’au moment ot les lumiéres du larynx se modélent 
définitivement. Il change les tuyaux pour d’autres de plus gros calibre. Enfin il ferme la 
stoma par voies plastiques. L’auteur est parvenu a guérir, de cette maniére, 4 malades 
parmi 5. L’auteur a eu sous sa surveillance 33 malades, auxquels il a fait la Jaryngos- 
tomie ; 7 parmi eux n’ont pas achevé le traitement ; chez 60 % des autres 26, la stoma 
s’est fermée ; 13 autres malades portent le tuyau trachéotomique. 

Le Dt TCHIKOULOWA a observé chez un homme de 39 ans une sclérose du larynx, 
qui s’est terminée par la mort, a cause d’une pneumonie prise aprés la trachéotomie. De 
‘petits lambeaux de muqueuse, histologiquement préparés ont mis en évidence le carac- 
tere scléreux de cette affection. 

Le D® Potapow (5) a décrit un cas dérésypéle du larynx chez un jeune homme de 
22 ans. La maladie a débuté par une brusque élévation de la t® jusqu’a 40° avec des 
douleurs a la déglutition. Quatre jours aprés le début de la maladie on trouva les arcades 
palatines, les amygdales et la partie postérieure du larynx fortement hyperémiées ; 
Puvula, foncée ; sur son bout inférieur, un petit ulcére, couvert de fausse membrane grise. 
L’épiglotte était hyperémiée, les fausses membranes dilatées. Le lendemain, mort par 
asphyxie. On découvrit a l’autopsie |’cedéme du larynx. 

Le Dt MOLDAWSKY a vu un cas identique d’érésypéle chez une femme de 62 ans, qui 
finit par la mort en 36 heures. 


Le Dt RESSER a enlevé, chez un ramoneur de 35 ans, une tumeur de la grandeur 


d’un pois, qui partait de la fausse corde droite; 4 l’analyse microscopique on a 
constaté un angiome caverneux. 
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Le Dt GALEBSKY a observé chez un étudiant de 24 ans une tumeur de la grandeur 
d’une prune, logée sur la fausse corde droite. A la tentative d’extirpation intra- 
laryngée, il se produisit une si violente hémorragie que la laryngo-fissure fut pratiquée 
immeédiatement, la tumeur extirpée, la cavité du larynx fortement tamponnée. A |’ana- 
lyse microscopique on trouva une étrange structure de la tumeur : parmi le réseau de 
faisceaux fortement développé, des éléments cellulaires de grandes dimensions, de forme 
polyédrique, de couleur claire. Le protoplasme était sans structure et faiblement colo- 
rié ; le noyau, bien colorié. 

Le prof. WOYATCHEK a opéré avec succés un cas de cyste au cou avec un contenu 
liquide,-et un autre de kyste aérien ; toutes deux partaient du larynx. Les kystes avec 
un contenu liquide — hygromes — se développent des bourses séreuses, situées sur le 
cou, en dehors de la cavité laryngienne. La tumeur aérienne est un « goitre aérien », 
dont il faut supposer l’origine dans la muqueuse du larynx, faisant saillie, semblable 4 
une hernie en cas de son effraction ou suite d’anomalies innées des parois cartilagienuses. 
La tumeur augmente a la toux et a un grand effort. Les récidives sont possibles. 

Le Dt PoLtakow (6) a observé chez un homme de 40 ans une tumeur aérienne (laryn- 
goccele), ayant pris pendant 4 ans de développement les dimensions d’un ceuf de poule. 
Les parois de la tumeur se laissaient déprimer comme un ballon de caoutchouc. Indices 
subjectifs ; essoufflement et enrouement de la voix.A la laryngoscopie : une tumeur visible 
dans la région de la fausse membrane droite, se propageant du cété gauche et recouvrant 
la fente glottique et les membranes. La tumeur a été enlevée sous anesthésie locale par le 
prof. IvANow ; il a trouvé que la tumeur partait de la partie latérale du larynx sous le 
bord supérieur de l’articulation thyro-cricoidienne. Au point de vue histologique la 
tumeur consistait en tissu conjonctif, partie en tissu adipeux et recouverte d’épithélium 
cylindrique. Aprés l’opération la respiration est devenue libre et l’enrouement a disparu. 

Le prof. IvaNow (Moscou) a décrit deux cas de « tumeur aérienne ». Le premier cas 
qu’il a observé, était chez une fillette de 11 ans ; la tumeur s’était formée des deux cétés 
du cou a la suite de cris, et avait atteint les dimensions d’une grande noix. II n’y avait 
aucun phénomene subjectif, aucune altération n’a été trouvée a la laryngoscopie. Dans 
le 2° cas, c’était un malade ayant une périchondrite du larynx et une laryngosténose 
post-typhique ; du cété latéral du cou il s’était formé un abcés, communiquant avec la 
cavité du larynx au moyen d’une fistule. Aprés la guérison de |’abcés, il resta un « sac 
aérien » dans la région du sin. pyriformis, ou il serrait l’entrée du larynx. Dans les deux 
cas, la tumeur fut enlevée. 

‘Le Dt HaRcHAaK a pratiqué 47 extirpations du larynx d’aprés Glick et d’aprés sa 
propre expérience ; il est venu aux déductions suivantes : 1° l’enlevement opératoire du 
larynx n’est pas désespéré, méme dans les cas avancés ; 2° la radio et la rcentgenothé- 
rapie sont dangereuses, vu la possibilité de dissémination du processus et d’une brusque 
cachexie ; 3° l’enlévement partiel du larynx est admissible seulement au premier Stade 
de la maladie ; 4° le systéme de Gliick est préférable a celui de Bilroth, car il offre moins 
de possibilités de pneumonie par aspiration et de souillure de la plaie ; 5° le procédé en 

un temps est plus acceptable ; 6° aprés l’opération de Gliick ia mortalité est moins grande, 
qu’aprés celle de Bilroth. Dans 13 cas de cancers internes, parmi 16, il s’effectua une 
guérison compléte, suivie au cours de deux années. 19 personnes parmi 27, souffrant de 
cancer externe, se rétablirent (suivis pendant 3 ans). Mortalité aprés l’opération : 15 %. 

Le Dt CHEVANDINE a opéré sous anesthésie locale 23 malades, souffrant du cancer 
du larynx (18 cas de cancer extra-laryngé ; 5 de cancer intra-laryngé) ; les malades agés 
de 30 4 70 ans. Incision d’aprés Glick ; extirpation obligatoire des glandes. Suture 
de la trachée dans la peau du cou immédiatement aprés. Enlévement du larynx de 
bas en haut. Dans 7 cas, récidive avec issue mortelle ; 6, morts pour autres causes. Un 
malade succombe a sa maladie initiale. 
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Le prof. KAPLANE (Tachkent) a observé le développement de la parole chez un laryn- 
gotomisé ; il a remarqué que 3 jours aprés ]’opération le malade a commencé a chuchotter 
indistinctement ; 12 jours plus tard la parole est devenue tout a fait distincte. En 
15 mois le malade parlait si haut, qu’on l’entendait a la distance de 12 métres. On est par- 
venu a établir 4 l’aide du Roentgen, que |’estomac était le réservoir aérien principal ; 
a la conversation, on pouvait remarquer le mouvement ondulaire de la nourriture dans 
l’estomac. 

Le prof. WoYATCHEK (Leningrad) a fait un rapport détaillé sur la position actuelle du 
traitement des néoformations malignes aux voies respiratoires supérieures. Les signes 
objectifs isolés ne sont pas toujours stirs et on peut poser le diagnostic seulement.a con- 
dition de l’ensemble des signes (localisation de la tumeur, sa consistance, ’état des glandes. . 
lymphatiques, la rcentgenoscopie et la biopsie). I! faut admettre que la voie opé- 
ratoire est la plus efficace, bien que |’actinothérapie concourt avec elle. Plus loin, l’au- 
teur signale 12 cas de carcinomes du larynx qu’il a opérés, et 13 cas de carcinomes de 
lcesophage. L’age des malades étaient de 26 a 66 ans. Cancers internes du larynx, 8 ; 
externes, 4 ; de l’cesophage, 7 ; mélangés, 6. Opérations du larynx : 5, d’aprés Gluck, 
2 laryngofissures et 2 d’aprés Perier. Opération de |’cesophage. d’aprés Gliick. Dans tous 
ces cas, l’auteur se borne a incision médiane de la peau, sans incisions latérales. Le 
cancer de l’cesophage a donné 92 % de mortalité un an aprés l’opération ; le cancer du 

larynx, 50 % aprés 2 ans 1/2. 

Pour définir la voix des chanteurs, le D™ ERBSTEIN a établi 7 signes objectifs : 1° la 
formation de la voite palatine ; ici on prend en considération la largeur, la profondeur et 
la courbe ; le plus important est leurs rapports entre elles, non leur grandeur absolue. 
Pour les voix basses, c’est leur identité presque compléte qui est caractéristique ; pour 
les voix hautes, leur absence de rapport ; 2° La structure du larynx et de la trachée ; les 
traits caractéristiques pour les voix basses sont : des membranes larges et longues ; les 
anneaux de la trachée nettement visibles ; pour les voix hautes : membranes petites et 
étroites ; la commissure antérieure peu visible ; 3° Résonnateur bas : pour les voix basses, 
les traits caractéristiques sont : de grandes dimensions du thorax ; 4° et 5° Le timbre 
de la voix et le registre : pour les voix basses, le timbre est épais, plein de tons bas ; pour 
les voix hautes-tendres, faibles, avec un joli « piano » et un « forte » net, etc. Le registre 
des voix basses est de « fa » & « fa » ; pour les voix hautes, de « d 14 d? » ; 6° Sensations 
suljectives du chanieur : \es voix basses se fatiguent moins en chantant des choses écrites 
dans les clefs basses ; les voix hautes se fatiguent vite ; 7° Les impressions générales de 
celui qui examine les voix. 

Le Dr Levipow (2) indique l’importance des résonnateurs durs supérieurs pour le 
chant. On obtient la résonance a la suite des ondes sonores frappant le palais qui com- 
mence a vibrer. On peut avoir la preuve de cette vibration du palais en y appliquant 
des diapasons a des endroits différents ;on obtient la vibration du diapason, ce qui se 
remarque surtout en l’appliquant a la médiane du palais et a la surface sagittale. 

Le Dt ZaSSIEDATELEW fait remarquer, que pour poser la voix, le réle principal appar- 
tient a la respiration. Au moment actuel on a recours au type respiratoire mixte-costal, 
diaphragmatique et claviculaire. Chaque chanteur doit individualiser son type de respi- 
ration. Un surplus d’air, un manque d’air ou la respiration sonore entrainent la fatigue 
de la voix, la parése des cordes, leur sécheresse et l’assourdissement du son. La position 
du larynx doit étre libre. La position forcée du larynx pendant le chant — position haute 
ou basse — est la cause de catarrhes aigus et d’enrouements. L’abus de |’ « attaque » dure 
provoque la formation de petits nodules sur les cordes, leur dilatation et les catarrhes. 
L’emploi maladroit des résonnateurs méne a la fatigue des cordes et a leur hypertrophie. 

Le prof. MALIUTINE (Moscow) a construit un appareil spécial, consistant de 24 lan- 
guettes en acier, avec un registre de deux octaves, qu’on fait vibrer a l’aide de touches. 


an 
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* L’auteur emploie cet appareil pour soutenir la voix, en facilitant la résonance juste, 
ainsi que pour traiter les bruits aux oreilles. 

Le Dt TCHOUTCHMAREW a régistré le mouvement de ]’os sublingal moyennant une ins- 
cription sur du papier fumé ; il a trouvé que pour chaque son, chaque syllabe, chaque mot 
les mouvements de ]’os sublingal sont différents. La hauteur de la ligne courbe enregistre 
la force de la formation des sons. 

Le Dt GaMAYOUNOW (5) a vu chez un homme de 26 ans une membrane innée se trouvant 
au-dessus de la commissure antérieure des vraies cordes vocales.La membrane recou- 
vrait jusqu’a moitié les lumitres de la trachée. Sa couleur étant un peu plus pale que 
celle de la muqueuse séreuse environnante. 

Le Dt DopINE est d’avis que pour expliquer les paralysies du nerf récurrent, il faut 
individualiser chaque cas, ce qui exige un examen soigneux de la région du cceur : il faut 
étudier en détail le tableau roentgenologique de la cavité thoracique, utiliser maximale- 
ment les observations cliniques, offertes par l’autopsie anatomo-pathologique. L’auteur 
cite deux cas de paralysie du nerf récurrent, qu’il a vus et qui provenaient l’un d’une 
maladie du coeur (sténose de |’orifice mitral) et l’autre d’une médiastinite chronique. 


Maladies professionnelles en oto-rhino-laryngologie 


En 1922 un Institut pour l’étude des maladies professionnelles a été fondé a Lenin- 
grad ; on y fait l’examen complet des représentants de différentes professions (principale- 
ment du travail physique) pour élucider l’intluence de la nocivité de telle ou telle industrie 
sur différents organes. On a organisé a |’Institut des cours pour préparer les médecins-spé- 
cialistes. Jusqu’a présent on a examiné les ouvriers de 20 industries 4 Leningrad. Il y a 
aussi une section d’Oto-rhino-laryngologie, ayant a sa téte le DT SACHER. 

Le Dt LEONow (2) indique, qu’un travail prolongé et systématique 4 une industrie quel- 
conque provoque principalement des maladies des voies respiratoires supérieures et plus 
tard, des maladies d’oreilles. En Russie parmi 100,000 habitants 200 succombent de la 
tuberculose, dont 38, dés ouvriers. Il propose les mesures prophylactiques suivantes : 
1° admettre les ouvriers 4 une industrie seulement apres un examen rigoureux, faitpar des 
spécialistes ; 2° cet examen doit étre répété chaque année ; 3° il faut absolument inclure 
dans |’étude de |’Oto-laryngologie un cours obligatoire de maladies professionnelles. 

Le Dt MALIUTINE s’arréte sur la nocivité de la poussiére sur les voies respiratoires 
supérieures et sur l’oreille. L’auteur a fait l’examen des ouvriers de l’industrie textile, 
céramique et de porcelaine et a signalé en méme temps les nocivités professionnelles 
dont souffrent les employés des chemins de fer et de télégraphe. L’auteur recommande 
des mesures principales pouvant prévenir les maladies professionnelles : |’arran- 
gement de salles spéciales pour le travail ; le sport ; la suppression d’alcool et de tabac ; 
la ventilation des salles de travail ; l'emploi de coton dans les oreilles aux industries 
bruyantes, etc. 

Le Dt KaTINE-YARTZEW a examiné 8 ouvriers occupés a la fabrication de l’acide picrique 
et a trouvé chez tous les ouvriers le coryza hypertrophique chronique et le catarrhe des 
trompes d’Eustache. 

Le Dt BRopowsky, ayant examiné 278 ouvriers de l’industrie chronique, a trouvé 
chez 81 % des ulcérations et des perforations de la partie cartilagineuse de la cloison 
du nez ;les dimensions de la perforation oscillaient entre la grandeur d’une téte d’épingle 
jusqu’a la complete disparition du cartilage. Dans la région osseuse il n’y avait rien de 
défectueux. 

D’aprés les observations du Dt Koupritz la fabrication du vinaigre influe pernicieu- 
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sement sur les voies respiratoires supérieures surtout: on a trouvé des affections du nez 
dans 51,6 % des cas, du pharynx, dans 26,5 %, du larynx, dans 9,4 %. 

Le Dt CHAIEs a examiné 309 ouvrieres, occupées dans une fabrique de jute et a remarqué 
une quantité considérable de personnes, souffrant d’une dureté d’oreille en rapport avec 
-la longueur du terme du travail ; ainsi parmi les ouvriéres ayant travaillé 5 ans, il y avait 
18,4 % de personnes dures d’oreilles ; parmi les ouvriéres ayant travaillé prés de 20 ans, 
62,1 % ; parmi les ouvriéres ayant travaillé prés de 45 ans, 89,5 %. La dureté de Il’oreille 
dépend de |’atteinte du nerf en résultat du bruit permanent 4 la fabrique. 

Le Dt TRAMBITZKY a étudié |’effet sur l’ouie du travail des chaudronniers.I] a examiné 
en tout 431 hommes et a constaté, que déja aprés un travail d’un an dans les usines de 
chaudronnerie, il se développait chez les ouvriers une dureté d’oreille progressive 4 cause 
d’une affection du nerf auditif. Les maladies de l’oreille moyenne ne garantissent pas de 
celles de l’oreille interne. 

Le Dt KaTINE-YARTZEW est venu aux mémes déductions, ayant examiné 76 ouvriers, 
occupés a l’industrie de chaudronnerie. 

Suivant les observations du Dt STRELTCHOUK (examiné en tout 1500 hommes), les em- 
ployés de chemin de fer souffrent principalement des maladies du nez, rhinites de toutes 
espéces, du nasopharynx et de la gorge. Parmi les affections de l’oreille, ce sont les maladies 
de l’oreille moyenne qui prédominent. 

Le Dt CHEREMETIEW-STCHERBAK a trouvé a l’examen d’employés de chemin de fer 
que les maladies de l’oreille moyenne prédominaient sur toutes en quantité marquante. 

A l’examen des travailleurs du tramway de Kiew, le Dt MICHAILOWSKY a constaté que 
l’affection prédominante dans la majorité des cas était celle des voies respiratoires supé- 
rieures ; |’intensité des maladies était en proportion avec la longueur du stage. 


Broncho et Gsophagoscopie 


Il est impossible de présenter la statistique des corps étrangers enlevés des voies res- 
piratoires supérieures et de |’cesophage, car tous les cas n’ont pas été publiés. Les cas sui- 
vants qui offrent le plus grand intérét ont été mentionnés dans la littérature courante et ont 

été le sujet de démonstrations aux Conférences de nos Sociétés. 

Le prof. KoMENDANTOW (Ekaterinoslaw) a enlevé du larynx d’un homme de 31 ans par 
voie laryngostomique une prothése avec 4 dents, qu’il avait avalée pendant le sommeil. 
Le malade était tombé d’abord dans la seation chirurgicale, ot on lui avait fait l’ceso- 
phagoscopie ; on introduisit une bougie dans |’cesophage,ce qui provoqua des vomissements 
et une brusque asphyxie, ce qui exigea une trachéotomie immédiate. Selon toute proba- 
bilité la prothése sortit de l’cesophage pendant les vomissements et passa dans le larynx: 
28 jours apres l’opération le malade fut transféré dans la Clinique Laryngologique, ou, a la 
laryngoscopie on remarqua la prothése dans le larynx. On pouvait voir l’autre bout de la 
prothése a travers la plaie trachéale. 

Le prof. LEVINE (Leningrad) a enlevé en un seul temps de l’cesophage d’un homme 
de 42 ans cing corps étrangers, qu’il avait avalés dans le but de suicide : une monnaie 
en argent, un bouton de manchette, une autre monnaie, le bouton de son habit et a dis- 
tance de 27 cent. de l’arc dentaire, une prothése avec 5 dents et 2 crochets. Ce cas se ter- 
mina par la guérison. 

Le Dt MaRIANTCHIK communique un cas semblable. Une jeune fille de 18 ans avala en 
trois temps dans le but de suicide; 8 aiguilles, 2 clous,5 morceaux de vitre, 2 paquets 
d’aiguilles 4 coudre, des épingles de nourrice, dont le bout était cassé exprés, des parties 
d’un canif et plusieurs vis. L’une des épingles de nourrice fut enlevée a l’aide d’une sonde 
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(pour éloigner les monnaies) sous contréle de l’appareil Roentgen. L’une des aiguilles a 
provoqué la perforation de la paroi de l’estomac et une péritonite locale. La plupart de 
corps étrangers a été éloignée par voie gastrique ; les autres objets ont passé par voie 
naturelle. Ce cas s’est terminé par la guérison. 

Le prof.K LEVINE a pratiqué l’cesophagoscopie 4 un homme 4gé,venu de province, ot les 
chirurgiens avaient introduit une sonde dans l’cesophage pour pousser un corp 
étranger inconnu.A l’cesophasgocopie on trouva une tumeur saignante dans la partie supé- 
rieure de l’cesophage ; un lambeau fut pris pour l’analyse ; on y trouva un tissu de glande 
thyroidienne. Ce cas se termina par la mort ; on trouva a l’autopsie la rupture de l’ceso- 
phage dans sa partie cervicale. Nul corps étranger ne fut trouvé. 

Le Dt SCHNEIDER (1) a enlevé de |’cesophage d’une femme de 35 ans une aréte de pois- 
son, qui y était plantée a distance de 20 centimétres de l’arc dentaire. L’os qui était resté 
dans l’cesophage pendant 6 semaines et qui était couvert de granulations n’a suscité au 
cune autre complication. 

Le Dt PEREKALINE (2) a enlevé de |’cesophage d’un garcon de 12 ans au moyen de l’ceso- 
phagotomie un os de beeuf, l’os ayant été cause de la perforation de la paroi de |’cesophage 
et d’une médiastinite. 14 heures aprés l’opération le garcon mourut. 

Le Dt EMELIANOW a enlevé une graine de tournesol de la bronche droite d’un enfant 
de 2 ans d’une facgon toute particuliére. On ne pouvait avoir en ville une troussée d’ins- 
truments appropriés, ce qui a obligé |’auteur de faire la trachéotomie inférieure, ayant 
revu autant que possible la trachée et s’étant persuadé de |’absence d’un corps étranger, 
jl a incisé les parties molles jusqu’au sternum le long de la ligne médiane, a élargi la plaie 
trachéale au moyen d’une incision longitudinale,attiré par un écarteur obtus le coin infé- 
rieur de la plaie, a fortement renversé en arriére la téte de l’enfant et, ayant éclairé la bi- 
furcation du cété de la plaie a découvert le corps étranger, qu’il a enlevé avec une pince 
otique. 

Le D? SCHNEIDER (1) signale trois cas, ou il a enlevé 3 noyaux des trachées d’enfants 
de 10 mois, 2 et 3 ans avec issue heureuse. II] a enlevé chez un garcon de 2 ans de l’espace 
sous-glottique une graine de tournesol. Un autre garcon de 2 ans 1/2 avait aspiré une 
épingle, trouvée dans la trachée a l’aide du Reentgen. Malgré la bronchoscopie inférieure 
l’épingle n’a pu étre trouvée. 4 jours plus tard, mort. On a découvert a l’autopsie l’usure 
de l’arter. anonyme (résultat de la trachéotomie). 
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GENERALITES 


Kalina. — Contribution a la question de la narcose par le mélange huile 
et éther (Monatsch. /. Ohrenh., t. XI, n° 4). 


Quand le chirurgien américain Gwathmey eut, en 1913, l"heureuse idée de son mélange 
d’huile et éther, quelques chirurgiens crurent que l’anesthésie a |’éther pourrait de nou- 
veau étre employée dans notre spécialité. Les essais n’ont pas di étre heureux car la 
méthode ne s’est guére répandue en O. R. L. Kalina qui s’est donné la peine de recher— 
cher dans la littérature et surtout danns la littérature russe ce que pensent les chirur- 
giens, arrive a des résultats en somme peu encourageants. La méthode est avant tout pas 
trés sire et, malgré l’emploi de la morphine, il faut assez souvent, pendant 1’opération 
recourir a l’inhalation.La méthode n’est pas sans danger non plus car il y a eu des cas de 
mort dans un pourcentage relativement élevé. Enfin les complications et les séquelles se 
voient dans 1/3 des cas. Certainement les avantages sont indéniables. Le malade peut 
étre endormi sans s’en douter dans son lit par un simple infirmier. La sensation d’angoisse 
et d’étouffement du au masque n’existe pas. Ce sont des avantages qui méritent que cette 
méthode soit perfectionnée. 

Dans l’historique de la question, Kalina mentionne que Pirogoff a déja, en 1848, fait 
des expériences avec |’éther pour obtenir une anesthésie générale. 

LAUTMAN. 


R. A Fenton. — Vaccinothérapie moderne en O. R. L. (Ammnals of Oto- 
logy, t. XXXVI, n° 2). 


Juoson Daland. — Vaccinothérapie en O. R. L. (¢did.). 


La Société de Laryngologie de Philadelphie a invité M. Fenton, qui, depuis des années, 
a étudié la vaccinothérapie en Europe, a donner une vue d’ensemble sur la vaccino- 
thérapie dans notre spécialité.Nous ne savons pas jusqu’a quel point les membres de la 
Société ont pu suivre l’exposé tout a fait théorique de M. Fenton sur la question. II] débute 
en rappelant les sept amendements que Sir Almroth Wright a derniérement faits 4 ses 
propres théories. I] nous intéresse de revoir que l’emploi du stock-vaccin est parfaite- 
ment justifié quoique non préférable a l’auto-vaccin. En tous cas, dans la vaccination 
prophylactique, le stock-vaccin est seul utilisable. Généralement, il n’existe pas de 
contre-indications pour la vaccinothérapie, sauf quand l’organisme est fortement infecté 
par des auto-inoculations répétées et que des toxines circulent déja en grandes quan- 
tités dans le sang. Au point de vue du dosage, il est préférable d’employer des petites 
doses de vaccin pour éviter une aggravation des symptémes et une dispersion des 
microbes dans l’organisme, surtout quand il s’agit d’une vaccination prophylactique 
pendant une épidémie ou pendant |’incubation de la maladie, ou quand J’infection est 
bien localisée. La préparation des vaccins est une condition importante de leur efficacité. 
De la vaccinothérapie se rapproche beaucoup le traitement par le bactériophage. Pour 
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notre spécialité, F. n’a pas d’autres renseignements a fournir que les essais faits a la cli- 
nique de Lemaitre, de Paris, dans les infections staphylococciques du conduit externe 
de l’oreille et du vestibule du nez. On n’a pas encore découvert de streptophage. Quant au 
staphylophage, sa culture est si difficile que pour le moment, la vaccinothérapie ordi- 
naire lui est préférable. Le procédé de Hays qui s’inspire de la topovaccination de Bes- 
redka par l’application loco dolenti d’une grande quantité de bacilles tués par la cha- 
leur, a été peu employé et s’est montré nettement inefficace dans les essais de contréle 
de Fenton. 

Daland a limité sa communication a |’étude de la vaccinothérapie dans |’amygdalite 
nfectieuse chronique. Quoiqu’il ne le dise pas spécialement, D. comprend la vaccino- 
thérapie de l’amygdalite chronique seulement en combinaison avec la tonsillectomie, 
soit qu’elle la précéde, soit qu’elle la suive. Ainsi comprise, la vaccinothérapie de l’amyg- 
dalite chronique a une importance, surtout dans les infections chroniques de l’organisme 
dues & des amygdales malades. On est seulement un peu perplexe quand D.recommande 
Vemploi d’un auto-vaccin, puisqu’il dit lui-méme que le bactériologiste est trés embar- 
rassé de trouver le véritable agent microbien dans la culture. D. admet aussi l’extréme 
variabilité de la flore microbienne des amygdales. Surtout le streptocoque qui est cer- 
tainement le plus important des agents infectieux que contient l’amygdale différe cons- 
tamment dans sa virulence. Peu nous importe que D. admette qu’en raison des diffi- 
cultés extraordinaires qu’offrent la sélection et le pathogénicité des différents strepto- 
coques, la préparation de ces vaccins, nécessite une adresse inusitée. En admettant la 
valeur réelle de la vaccinothérapie, nous devons donner un dii crédit & la chirurgie et a 
la nature, ce qui déja est mieux. 

Dans la discussion qui a suivi la communication de Fenton, John A. Kolmer a nota- 
blement baissé le diapason des vaccinothérapeutes. Pour lui, la vaccinothérapie de l’otite 
moyenne, de la sinusite, des infections autres du nez et de la gorge a échoué par manque 
de soins, soit-de la part du rhinologiste, soit du bactériologiste. Déja les muqueuses ne 
réagissent pas toujours a la vaccinothérapie. Les plus grandes difficultés a la vaccino- 
thérapie sont offertes par les lésions osseuses. Uri grand axiome pour toute vaccinothé- 
rapie est la précocité de son emploi. Certainement, un auto-vaccin vaut mieux qu’un 
stock-vaccin, mais encore vaut-il mieux avoir un sttock-vaccin préparé dans de bonnes 
conditions qu’un auto-vaccin fait sans soin. Personnellement, K. aime les larges doses 
de vaccin. Il aime voir une réaction survenir 24 heures aprés la vaccination. Ses vaccins 
contiennent un milliard de microbes par centimétre cube. Quand un foyer d’infection 
a été enlevé, c’est alors surtout qu’un auto-vaccin sera employé efficacement pour guérir 
les séquelles. ; 

George M. Coates constate également que la vaccinothérapie a eu souvent des échecs 
en O.-R.-L. parce que le milieu de culture pour le microbe avait été mal choisi. Mais 
ceci regarde le bactériologiste. Quelquefois un échec a un premier et A un deuxiéme essai 
pourra se terminer par une compléte guérison aprés emploi d’un nouveau vaccin fait 
avec une nouvelle culture. On renonce en pratique trop tét aprés un échec du début. 
Coates aime aussi les réactions aprés les injections de vaccin. Autant que faire se peut, 
la vaccinothérapie doit étre jointe a la chirurgie. 

La discussion a été terminée par Meyer Solis Cohen qui est un chaud partisan de la 
vaccinothérapie. Elle est un complément nécessaire de l’acte chirurgical. Quand le rhi- 
nologiste dit qu’il a supprimé tout foyer suspect, ou méme s’il prétend qu’il n’existe 
pas de foyer infecté, il peut avoir tort au point de vue bactériologique, car, en l’absence 
de tout foyer de suppuration macroscopique, il peut exister un microbisme latent qu’on 
doit combattre. La vaccinothérapie joue aussi un réle comme acte pré opératoire pour 
remonter la résistance affaiblie de l’individu. Le bactériologiste doit s’efforcer de déter- 
miner |’agent réellement pathogéne pour chaque malade. A cet effet, M. Cohen a indiqué 
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la méthode de cultiver les microbes dans le sang du malade méme. Les micro-organismes 
dont la culture n’est pas détruite par le sang du malade dans le milieu cultural, sont les 
agents pathogénes et ils constituent go % du vaccin employé. Les autres to % sont 
constitués par les autres micro-organismes. Un vaccin ainsi préparé est efficace. Géné- 
ralement, M. S. C. commence avec une dose de 50 millions. Les dosages stiivants dé- 
pendent de la réaction obtenue qui est générale, focale et locale. 

LAUTMAN. 


Galebsky. — Sur la secrétion interne de la glande parotide (Monastch.j 
Ohrenh., t. n° 4). 


L’auteur trouve que dans notre littérature spéciale on nes’occupe pas assez d’endocri- 
nologie. Rapportons en conséquence au moins quelques-unes de ses conclusions sur la 
parotide considérée comme glande a sécrétion interne. Malheureusement, G. est resté trés 
peu précis. On peut, par une méthode (proposée par Krawkow) gagner de la glande paro- 
tide un produit qui a une action vaso-motrice chez le lapin et chez le chat. En forte con- 
centration, ce liquide exerce une vaso-dilatation. Par contre en solution faible, il a une 
action vaso-constrictive. Ce liquide aurait aussi une action glycolysante dans le sang. Les 
conséquences pratiques de ces recherches sont les suivantes : la parotidite au cours des ma- 
ladies infectieuses doit étre considérée comme complication sérieuse. La transplantation 
du canal de Sténon dans |’opération de Avittmaach contre ]’ozéne doit étre exécutée avec 
précaution parce qu'une infection de la parotide est a craindre. De méme, la _rontgeni- 
sation comme traitement de la fistule de la glande parotide peut avoir des inconvénients 
sur la fonction endocrine de la parotide. Enfin on pourrait songer a la glande_parotide 


jointe 4 l’insuline dans le traitement du diabéte. 
LAUTMAN. 


GlassIheibe. — Contribution a la pathogénése et a la clinique de la cé- 
phalée d'origine myalgique ou rhumatismale (JJontasch. of Ohrenh. 
n° 2, t. LXI). 


C’est pour éviter des diagnostics et surtout des opérations injustifiées de sinusite et 
de mastoidite qu’il faut connaitre cette forme de céphalée. Un otorrhéique se plaint de 
céphalée intenable ; méme une légére pression sur la mastoide est insupportable. L’état 
général est mauvais. Malgré |’absence de fiévre, on diagnostique la mastoidite, on opére 
et le malade continue a souffrir. I] s’est agi de fausse mastoidite. Une autre fois, un ma- 
lade se plaint de douleurs violentes a la racine du nez. On trouve bien une suppuration 
du sinus frontal, on ne songe pas a la possibilité d’une myalgie et on opére. La myalgie 
persiste et si l’écoulement persiste aussi, il n’est pas rare de voir les opérations se suivre. 

Il existe donc une céphalée qui, dans des conditions spéciales, peut donner le change, 
soit avec une sinusite, le plus souvent frontale, soit avec une mastoidite. Mais en dehors 
de cette confusion possible, il faut connaitre cette forme spéciale de myalgie dans la région 
de la téte et du cou, parce que nous pouvons étre consultés directement pour une céphalée 
dont le praticien ne peut pas trouver l’origine, soit parce que a l’occasion d’un examen 
fait pour d’autres raisons, nous trouvons un endolorissement de certains muscles, soit 
de la téte soit du cou. Ce qui caractérise cet endolorissement, c’est qu’il manque 4 |’état 
de repos et se manifeste 4 |’occasion d’un mouvement, soit surtout quand on presse ou 
tire le muscle, surtout dans la région de son insertion. Enfin, quelquefois, il est possible 
de constater une certaine consistance spéciale du muscle ou totale ou partielle (nceuds). 
Quant a la céphalée qui accompagne cette myalgie, elle peut présenter toutes les inten- 
sités, se manifester par une légére obnubilation jusqu’a la céphalée la plus intolérable 
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dans la région frontale. C’est généralement le matin que la céphalée est la plus forte. Elle 
est le plus désagréable quand elle occupe la racine du nez. 

Il nous parait inutile de reproduire les nombreuses pathogénéses de cette affection et 
la nouvelle que donne |’auteur. I] est plus intéressant pour nous de savoir qu’elle se ma- 
nifeste généralement aprés une infection, la grippe surtout. On a signalé des endoloris- 
sements périlaryngés qui, souvent méconnus sont, depuis Kroneberg, considérés comme 
des myalgies grippales. L’existence des dents cariées,des amygdales infectées, des sinu- 
sites, de l’otorrhée, donne naissance a ces myalgies. II s’agit souvent aussi de personnes 
anémiques, affaiblies, quoique des individus obéses et vigoureux n’en soient pas a l’abri. 
Il faudra tenir compte de ces conditions dans le traitement ou les procédés physiothéra- 
piques (diathermie, pétrissage) seront employés avec des traitements toniques (cure 
de fruits, arsenic, fer) et avec les injections soit anesthésiantes, soit analgésiantes (papa- 
vérine, novocaine). 

LAUTMAN. 


OREILLE MOYENNE 


Gowen. — Liotite comme complication dans 15.000 cas de maladies 
exanthématiques aigués. Traitement de | otite scarlatineuse a |hépital 
de Philadelphie pour les maladies infectieuses (Zhe Laryngoscope, 
n° 11, t. XXXVI). 


A Philadelphie existe un hépital pour les maladies infectieuses, qui posséde 1.000 lits- 
Il est facile de rassembler pour une statistique 15.000 cas sans que cet énorme chiffre 
puisse donner un résultat pratique. Les pédiatres de tous les pays afflrment aujourd’hui 
que la rougeole est une maladie grave a |’hépital et bénigne en ville. Cei concorde avec 
la statistique de Gowen d’apres laquelle sur 10 rougeoleux, 1 fait de l’otite qui, dans 
8 % des cas, se complique de mastoidite. Nous ne-voyons pas cela dans la pratique jours 
naliére. Quant a la scarlatine, J. a 10.086 cas 4 sa disposition. Sur ces malades, 1.063, 
c’est-a-dire 1 sur 10, comme pour la rougeole, a développé une otite dont seulement 210 
se sont compliqués de mastoidite, c’est-a-dire 2 %. Ceci est, 4 premiére vue, aussi un peu 
surprenant, car tous les médecins craignent aprés la néphrite, la complication otitique 
dans la scarlatine. 

Quant a cette otite scarlatineuse, elle semble étre meilleure que sa renommée. La per- 
foration spontanée se fait facilement et la période douloureuse avant perforation est 
courte et manque parfois méme. Il faut donc se faire comme régle d’examiner le 
tympan méthodiquement dans les cas de scarlatine, comme du reste le nez et le ca- 
vum. Plus discutable est le conseil de G. d’enlever les adénoides dans la troisiéme se- 
maine aprés scarlatine. Evidemment, on aura la satisfaction de voir une otorrhée 
se tarir rapidement aprés l’adénotomie, mais G. ajoute aussi qu'il a vu J’otite 
éclater dans l’autre oreille 4 la suite de cette adénotomie un peu trop précoce, 
voire méme étre obligé d’opérer des mastoidites 4 la suite de cette intervention. En ce 
qui concerne cette fameuse fonte du tympan au cours d’une otite scarlatineuse, G. la 
range parmi les légendes. Une otite scarlatineuse mal soignée peut conduire a la |’ob- 
truction de l’oreille moyenne, mais il faut des mois pour qu’un pareil événement sur- 
vienne. De méme les larges obstructions de la mastoide ne se voient que dans les cas 
négligés. S’il faut faire une paracentése, ne pas hésiter et la faire aussi large que possible: 
S’il y a mastoidite, ne pas hésiter et ouvrir aussitét que possible. 

Sur 278 cas d’otite vus dans une série de 3.000 scarlatineux, 23 malades ont di étre 
opérés pour mastoidite, 21 cas ont complétement guéri, 2 sont morts, l’un de pneu- 
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monie 15 jours aprés l’opération, l’autre de méningite. Ces résultats sont d’autant plus 
remarquables qu’il s’est agi d’enfants mal nourris, profondément atteints par la scar- 
latine, longtemps négligés, avec mastoidite méconnue. On voit donc qu’en surveillant 
de prés un enfant atteint de scarlatine, on peut non seulement le préserver de tout danger 
du cété de ses oreilles, mais aussi lui sauver l’audition. 


LAUTMAN. 


OREILLE INTERNE 


Leiri. — Sur le réle de l'appareil vestibulaire dans | aviation (Zeitsch. /, 
Hals. Nesen, etc., t. XVII, n° 3). 


Nous avons déja analysé un travail du méme auteur sur le mal de mer. Les_ considéra- 
tions développées a cette occasion le sont cette fois-ci 4 propos de l’aviation. Pour Leiri 
c’est toujours le méme principe. Dans la chute, il y a excitation de l’appareil otolithique 
et en conséquence action sur le tractus gastro-intestinal. L’action sur |’appareil circula- 
toire avait été examinée par Ferry. L. admet les observations faites par Ferry, mais les 
explique toujours par une action de l’appareil otolithique. Quant au vertige et ala perte 
de connaisssance étudiée par Head, Leiri leur fait le méme sort qu’aux troubles circu- 
latoires. I] accepte les faits mais les explique seulement autrement. Enfin, il y a aussi un 
chapitre sur les canaux semi-circulaires.Cette fois-ci,c’est sur les expériences de von Wulff- 
ten Palthes que s’appuie Leiri. Le choix des auteurs qu’a fait L. est trés heureux 
parce qu’il s’est toujours agi de médecins aviateurs. L’explication que L. donne sur. ces 
différents troubles pendant le vol est assez intéressante et revient en somme ace qu'il a 


déja dit sur le mal de mer. Le travail intéressera méme les _médecins non otologistes qu; 
s’occupent d’aviation. 


LAUTMAN. 


Sacher. — Sur la surdité professionnelle des chaudronniers (Vonatsch. /. 
Ohrenh., t. L.XI, n° 4). 


Il existe comme de juste 4 Léningrad un Institut pour l’étude des maladies _profession- 
nelles. Nous lui devons cet article, qui a le grand mérite, pour un travail de statistique, de 
se baser sur un trés grand nombre de cas étudiés par un seul cbservateur. En effet, les 
458 chaudronniers examinés par Sacher constituent un nombre de cas qui dépasse de 
beaucoup l’ensemble des cas publiés par tous les autres observateurs. Grace & ce grand 
nombre de cas, S. a pu définitivement fixer le tableau de cette maladie professionnelle, et 
ceci d’autant plus que ses constatations confirment ce que nous savions déja. C’est donc 
un résumé de nos connaissances que nous rapportons en citant et en développant un peu 
les conclusions de |’auteur. 

Il importe d’abord a constater que depuis que dans les grandes fabriques les machines a 
air comprimé ont été introduites, l’oreille des ouvriers est plus menacée. Si l’intensité du 
bruit a diminué, la suite des coups de marteau a augmenté. En méme temps, tout le corps 
de l’ouvrier est plus secoué. I! importe de s’arréter un moment ici car c’est la seule cri- 
tique qu’on puisse faire au travail. L’auteur, comme tous ceux qui l’ont précédé jusqu’a 
présent, n’a étudié que l’action du son par la voix aéro-tympanique sur l’oreille. Cependant 
dans le chapitre ou il traite de la prophylaxie S. se rend compte que la vibration, le se- 
cousses auxquelles l’ouvrier est exposé et la résonance qui forcément se fait dans la 
capsule osseuse du labyrinthe doivent également jouer un réle nocif. L’étude de cette 
partie manque chez Sacher comme du reste chez la plupart des auteurs qui se sont occu” 
pés de la question. Revenons maintenant aux statistiques de S. Sur les 458 chaudronniers- 
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359, c’est-a-dire plus des 3 /4, présentaient un trouble de l’audition qui se manifestait sur- 
tout par une atteinte du cochléaire. Disons en passant que l’appareil vestibulaire n’a pas 
attiré particuliérement l’attention de S. Ce trouble de l’audition augmente avec |’4ge et 
aussi avec le temps que l’ouvrier s’est livré 4 sa profession. A l’4ge de 30 ans la moitié des 
ouvriers sont déja sourds. De 30 a 40 ans les 3/4 le sont et passé 50 ans il n’y a presque pas 
un ouvrier avec oreille normale. Cette perte de l’audition est plus marquée pour la voix 
chuchotée que pour la voix haute. Mais cette derniére pratiquement naturellement la 
plus importange, est conservée aprés 20 ans de travail professionnel encore 4 une distance 
de 4-5 m. ; aprés 30 ans la voix haute n’est plus entendue qu’a 2 métres. Il y a longtemps 
qu’a cette époque l’ouvrier n’entend plus la voix chuchotée. Les oreilles se prennent a 
peu prés de la méme facon des deux cétés. Inutile de dire que plus l’ouvrier est vieux 
moins son oreille résiste a la lésion. 

L’examen fonctionnel montre donc qu’il s’agit d’une affection isolée du nerf acaus- 
tique. Les opinions contraires (Gradeniga, Ostmann,Rapke) ne sont plus défendues au- 
jourd’hui. En effet la statistique de Sacher montre que dans 82,7 % il s’est agi d’une 
affection du rameau cochléaire pur. Cependant S. a constaté l’existence de l’otite chro- 
nique moyenne, soit sous forme d’un catarrhe, soit sous forme de cicatrices ou de perfo- 
ration du tympan, dans a peu prés 16 % des cas. Il n’est pas trop risqué d’admettre 
que c’est le pourcentage normal d’otopathies qu’on trouve chez les ouvriers et que la 
profession n’y est pour rien. Quant aux 6 cas de catarrhe chronique de l’oreille moyenne 
sans participation de l’oreille interne, il efit été intéressant d’avoir plus de détails sur eux, 
mais l’auteur ne les étudie pas particuliérement. 

Cependant on sait que déja dans les premiéres publications on a étudié le réle protecteur 
pour l’audition des affections de l’oreille moyenne, surtout de la suppuration de la caisse 
chez les chaudronniers. On n’était pas trés éloigné de croire qu’un tel accident pouvait 
préserver au moins en partie, |’audition du chaudronnier. Quoique le nombre des cas a la 
disposition de S. ne comprenait que les 6 cas dont nous avons parlé plus haut et 15 cas ot 
le catarrhe auriculaire se trouvait combiné avec une affection de l’oreille interne, S. croit 
pouvoir confirmer cette opinion par un tableau un peu spécieux. Il nous montre que 
audition est bien plus lésée chez les chaudronniers qui n’ont pas de catarrhe auricu- 
laire que chez les autres. Heureusement que les conclusions qu’on pourrait tirer de ce fait 
statistique n’est pas trés grave de conséquences, car personne n’a encore conseillé de créer 
une otite catarrhale chez |’apprenti chaudronnier ni de laisser une otite suppurée sans 
soin chez lui. La seule conclusion a tirer est que nous n’avons pas a déconseiller ce métier 
a un otorrhéique. 

Nous avons déja dit qu’au point de vue de la prophylaxie, une grande partie de l’action 
nocive n’a pas été étudiée par S. C’est pourquoi il n’attache pas grande importance a la 
semelle en feutre ou en caoutchouc et au port des gants. Quant au tampon de coton, dans 
Voreille, il est d’aprés S. théoriquement incapable d’agir prophylactiquement. Du reste; 
S. a eu occasion d’enlever des bouchons de cérumen a des chaudronniers. Leur pouvoir 
auditif ne paraissait guére meilleur que celui des chaudronniers de leur catégorie sans 
bouchon. Néanmoins il ne s’oppose pas au port d’un tampon de coton sec. L’interruption 
du travail est certainement encore le meilleur moyen pour protéger ce qui n’est pas 
encore perdu, mais elle est incapable de faire récupérer ce qui est perdu. Peut-étre au point 
de vue des bruits subjectifs et des vertiges dont se plaignent beaucoup d’ouvriers peut- 
on espérer une amélioration par l’interruption. II est certain aussi que les syphilitiques et 
les oto-scléreux devraient éviter ce métier. Pour le moment c’est de la technique qu’i] 
faut espérer la meilleure prophylaxie. Il faut remplacer la main de l’ouvrier, la machine 
a air comprimé par les machines hydrauliques qui, comme le dit l’auteur. travaillent sans 
bruit. Il faut diminuer la sonorité des ateliers. fixer les chaudrons et aménager encore 
d’autres conditions antiphoniques. LAUTMAN. 
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Borries. — Bradycardie dans la labyrinthite et dans les ophtalmopathies 
(Monatsch. Ohrenh., n° 3, t. XI). 


Il est incontestable que c’est Borries qui, en 1923, a, avec le plus de netteté, affirmé 
cette nouvelle cause de la bradycardie. Bien entendu, ce phénoméne n’avait pas échappé 
4 d’autres otologistes avant Borries. Mais, méme aujourd’hui, il n’est pas encore suffi- 
samment connu. Les autres causes de la bradycardie ne sont pas si fréquentes pour que 
cette nouvelle cause ne mérite l’attention particuliére, d’autant que l’abcés du cerveau 
et surtout l’augmentation de la tension endocranienne, est la cause, de beaucoup, la plus 
fréquente. I] est donc important, surtout pour un otologiste, de savoir qu’une brady- 
cardie peut provenir, d’ailleurs que de la grande cavité endocranienne, et qu’elle peut 
étre provoquée par une excitation du labyrinthe. Malheureusement 1a s’arrétent, pour 
le moment, nos connaissances exactes. La fréquence de ce phénoméne ne parait tout de 
méme pas correspondre a |’opinion de B. qui la considére comme fréquente dans la laby- 
rinthite aigué. I] est vrai que Lund a également signalé la fréquence de la bradycardie 
dans les labyrinthites. Mais il ne faut pas oublier que la labyrinthite est encore assez 
souvent lige 4 une méningite, de sorte qu’il n’est pas toujours possible de mettre la bra- 
dycardie sur le compte de la labyrinthite. Cette bradycardie peut étre trés prononcée 
(48 pulsations) et peut-étre méme moins. II] est a priori évident que cette. bradycardie 
provient d’un labyrinthe encore excitable, mais les auteurs différent aussit6t qu’il s’agit 
de savoir s’il s’agit de labyrinthite séreuse ou suppurée. 

Quant a la pathogénése de cette bradycardie labyrinthique, Borries a eu une compa- 
raison heureuse. On connait le réflexe oculo-cardiaque, la bradycardie consécutive a la 
compression du globe de |’ceil. Mais il est possible d’avoir une bradycardie aussi-a la 
suite des inflammations de |’ceil, comme Viritis. Mais c’est surtout une publication de 
Lemoine et Valois : « énucléation et réflexe oculo-cardiaque » qui a impressionné Bor- 
ries. I] s’agissait de deux malades chez lesquels quelques heures aprés énucléation conser- 
vatrice du globe, ont apparu des phénoménes de bradycardie excessivement alarmants 
qui ont cédé immédiatement aprés qu’on eut fait sauter les points de suture. I] s’agissait 
donc bien d’une bradycardie provoquée par augmentation inflammatoire de la tension 
dans la cavité de l’ceil. Mais il existe aussi, continue Borries, un réflexe auriculo-car- 
diaque décrit par Laffitte Dupont en 1914, qu’on peut provoquer soit par compression 
de l’air dans le conduit soit surtout par injection d’un liquide dans le labyrinthe a tra- 
vers la fenétre ronde. On serait donc par la bradycardie labyrinthique en présence d’un 
phénoméne qui serait l’analogue du reflexe auriculo-cardiaque. Par quelle voie se fait ce 
réflexe,c’est 1a que nous quittons les explications de Borries presque trop hypothétiques. 

LAUTMAN. 


Lawrence. — Les troubles endocriniens comme facteur important de la 
surdité progressive (7/ie Laryngoscope, n° 11, 1926). 


I] semble que les Américains adoptent de plus en plus l’audiométre électrique comme 
moyen de diagnostic des troubles de l’oreille. Ils se fient 4 cet appareil aussi pour éva- 
luer le pouvoir fonctionnel d’une oreille, méme dans les cas ou les sujets ne se plaignent 
pas de surdité. Ainsi, L. a examiné 500 individus normaux et a trouvé que leur pouvoir 
auditif dépendait de leur état général. Des musiciens, des accordeurs de piano, des télé- 
phonistes, des aveugles chez lesquels nous supposons, d’aprés L., une fonction parfaite 
de l’audition, ont une oreille déficiente quand leur état général est mauvais. Surtout, 
c’est l’enfant mal nourri qui dévoile une notable perte de l’audition. Ces remarques 
paraissent banales et cependant il est incontestable que |’otologiste tient rarement 
compte des données de ]’état général quand il institue son traitement. II est inconcevable 
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combien d’erreurs se cachent sous le diagnostic d’oto-sclérose (Harold Hays Annals of 
Otology, n° 2, 1926), qui dit que le diagnostic d’oto-sclérose équivaut a un suicide mental 
pour le malade, ajoute plaisamment que Pierce attend toujours le premier cas d’oto- 
sclérose, diment constaté comme tel par l’autopsie. en Amérique. 

Un tel groupe de 31 cas « d’oto-sclérose » a été étudié par Lawrence qui a fait faire 
trois examens nécessaires chez ces malades avant de déclarer qu’ils étaient indemnes de 
toute affection organique. Comme 6 malades sur les 31 montraient une infection focale 
(l’auteur ne dit pas laquelle) et 3 montraient un certain degré d’anémie on n’a retenu 
que 22 cas. Ces 22 cas montrérent un trouble thyroidien 8 fois, un trouble pituitaire 
7 fois, et un trouble ovarien 7 fois. Ici Lawrence pousse Je diagnostic vraiment trop loin. 
Il nous suffit de constater que dans 22 cas un trouble endocrinien a pu étre décelé et 
que 19 cas ont été soumis 4 l’opothérapie. Les résultats ont été remarquables. L’audition 
a été trés améliorée chez 2 dysthyroidiens et chez 2 dyshypophysaires, améliorée dans 
'es mémes proportions chez 2 dysthyroidiens, chez 2 dyshypophysaires, et chez 1 ova- 
rienne, et légerement améliorée dans 5 cas, dont 3 ovariens. Sur 19 cas traités, 5 seuls 
n’ont pas été améliorés. Les moins bons résultats ont été obtenus avec |’opothérapie 
‘ovarienne. L’auteur croit devoir incriminer le produit employé. 

LAUTMAN. 


Ruttin. — Recherches sur les fonctions de |oreille interne dans la sy- 
philis congénitale (Monatsch. {. Ohrenh., n° 2, t. XI). 


Cette petite monographie se compose de statistiques et d’observations de malades. 
Nous ne résumerons ni les unes ni les autres parce que leur analogie serait fastidieuse. 
Nous préférons en extraire quelques renseignements généraux. Le lecteur pourra ainsi 
comparer ses propres éxpériences avec celles de Ruttin. Déji au point de vue de l’age 
ou apparaissent les troubles auriculaires, beaucoup d’otologistes corrigeront une erreur. 
A lire des livres sur les sourds-muets on croirait que la syphilis est la plus grande cause 
de la surdi-mutité. D’aprés Ruttin,le plus grand nombre des sourds par syphilis hérédi- 
taire se présentent entre 20 et 25 ans chez nous, et, avant l’Age de 5 ans, Ruttin n’a pas 
vu un seul cas de surdité syphilitique. De méme, beaucoup d’otologistes croient encore 
que dans la triade de Hutchinson, la surdité devance la manifestation oculaire. D’apres 
Ruttin, la kératite devance la surdité. C’est relativement heureux parce que la kératite 
parenchymateuse se reconnait bien plus sirement-comme spécifique que la surdité. En 
lisant les observations rapportées par R. on voit que la ot la surdité a apparu sans kéra- 
tite, sa vraie nature spécifique n’a pas toujours été reconnue. 

Le plus souvent, c’est l’appareil cochléaire qui est frappé et malheureusement la lésion 
est le plus souvent bilatérale. Nous savons que, si au début, la lésion n’a intéressé que 
l'appareil cochléaire, pas trés rarement le labyrinthe entier devient inexcitable. Une 
lésion du vestibulaire seul au cours de la syphilis héréditaire semble ne pas exister, au 
moins pas de facon définie. Du reste, quand on lit les observations, on a bien |’impres- 
sion que les malades viennent surtout consulter pour la surdité. Des attaques de vertige 
qui se sont répétées plusieurs fois dans l’année et qui ont cloué le malade au lit pendant 
un ou deux jours, sont souvent mentionnées dans les anamnestiques avant que la sur- 
dité oblige les malades a consulter. Cette fugacité des premiers symptémes vestibulaires 
a pu échapper au diagnostic sous la mention d’une indigestion banale. 

Nous avons souvent fait remarquer qu’en otologie les anamnestiques constituent 
une des bases du diagnostic. Si on voulait faire le diagnostic de la syphilis héréditaire de 
Voreille par l’examen fonctionnel, on pourrait, exceptionnellement seulement, porter 
ce diagnostic. Voyons d’abord l’appareil cochléaire. La surdité est presque toujours ou 
Complete ou trés prononcée. I] existe évidemment des cas ov la voix haute est entendue 
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a 4 métres, mais, en régle générale,on peut dire que dans la syphilis congénitale,la surdité 
trés prononcée des deux cétés est fréquente, tandis que la surdité unilatérale est bien 
plus rare. Cette surdité prononcée explique déja pourquoi le Weber, le Rinne et le Schwa- 
bach n’ont rien de particulier. Quant A la recherche de la perception des limites inférieure 
et supérieure des sons entendus, il n’y a rien de particulier non plus. Ceci, du reste, était 
connu. C’est dans l’examen de l'appareil vestibulaire qu’on a prétendu trouver des 
sympt6mes caractérisant la surdité par syphilis héréditaire. Les statistiques de Ruttin 
ne permettent pas cette conclusion Quant au nystagmus spontané, il n’est pas fréquent 
dans la syphilis congénitale. En tous cas, il n’est pas trés prononcé. Encore faut-il distin- 
guer s'il s’agit d’un nystagmus vestibulaire ou d’une autre origine, (syphilis du cerveau 
ou de l’ceil). On lit trés souvent que ce qui caractérise la syphilis héréditaire c’est la per- 
sistance du nystagmus gyratcire avec suppression du nystagmus calorique, ou, plus 
rarement, le contraire. De plus, Hennebert a trouvé une modification du symptéme de 
la fistule qui caractériserait la syphilis héréditaire de l’oreille. D’aprés Ruttin, le nys- 
tagmus calorique est normal dans les cas ot l’audition est bonne. De méme quand |’au- 
dition baisse au-dessous de 1/2 millimétres pour la voix haute, le nystagmus calorique 
disparait également. 

Quant au nystagmus gyratoire, on connaitt les difficultés de son examen. Les résultats, 
quand ils ne sont pas absolument normaux, sont trés difficiles 4 expliquer. Il faut tou- 
jours tenir compte de la bilatéralité de l’excitation et du fait qu’il existe trois couples de 
canaux. Aussi Ruttin n’a trouvé que six fois seulement une inexcitabilité complete pour 
tous les canaux. Mais si on ne s’attend pas 4 une inexcitabilité compléte du vestibule 
a la gyration, on peut dire que dans la syphilis héréditaire de l’oreille, les choses se passent 
comme dans les autres inflammations du labyrinthe. A une surdité compléte ou trés 
prononcée, correspond une inexcitabilité ou une hypoexcitabilité de l’appareil vestibu- 
laire. Avec la disparition du nystagmus calorique, disparait aussi le nystagmus gyra- 
toire. Ruttin fait seulement une seule concession a la théorie régnante. I] admet que si la 
réaction calorique a disparu ou si elle est conservée, il peut exister une inexcitabilité par- 
tielle des canaux semi-circulaires A la gyration. 

Le symptéme de Hennebert a été positif trés rarement et négatif souvent (28 fois 
contre 5 fois positif bilatéral, et 4 fois unilatéral). Dans presque tous les cas ou le Henne- 
bert était positif, le labyrinthe était trés lésé, les malades étaient trés sourds, Ja réaction 
calorique et la réaction gyratoire manquaient ou étaient fortement endommagées. 

L’évolution de la syphilis congénitale de l’oreille est, pour le moment, trés triste. On 
est étonné de lire avec quelle conviction des otidtres recommandent un traitement anti- 
syphilitique chez le tout jeune enfant. On lit méme des relations de guérison. Nous ne 
voulons pas faire dire 4 Ruttin autre chose que ce qu’il publie, aussi traduirons-nous 
textuellement une partie de ses chapitres XII et x1II : « Si nous considérons les cas qui 
ont été examinés plus d’une fois, et qui ont été observés longtemps, nous trouvons que 
l’audition a empiré des deux cétés dans 4 cas, empiré d’nn cété, avec autre oreille 
entendant encore 2 fois, empiré d’un cété avec autre oreille sourde 3 fois, trouvés et 
restés sourds 2 cas. A été amélioré d’un cété seulement avec l’autre oreille sourde 1 cas 
et ont été améliorés des deux edtés 2 cas. » Quelle a été cette amélioration. Le cas avec 
surdité unilatérale entendait au début de l’autre oreille, la voix haute a 10 centimétres. 
En fin de traitement, l’une des oreilles était restée sourde et l’autre entendait a 20 centi- 
métres la voix haute. Des deux cas bilatéralement améliorés, le premier cas entendait 
au début a droite la voix haute 4 un demi-métre, & gauche & 10 centimétres. Enfin de 
traitement, 4 droite 4 1 métre, 4 gauche un demi-métre. Seul le deuxiéme cas présente 
une réelle amélioration. Au début du traitement, l’audition était respectivement a droite 
et a gauche de ro centimétres et de 1 métre. En fin de traitement, 1 m. 1/2 et 6 metres. 
Mais Ruttin continue : « I] faut cependant remarquer que sur les cas améliorés, deux 
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ont été suivis seulement pendant 6 mois. II est possible qu’il se soit agi d’amélioration 
temporaire. Ces chiffres montrent donc que le résultat final est que l’audition a empiré 
et souvent méme considérablement, qu’une oreille sourde reste sourde et regagne tout 
au plus exceptionnellement une audition ad conchem pour la voix haute. Enfin nous 


voyons que des oreilles qui, au début, entendaient la voix haute ad conchem finissent . 


par devenir complétement sourdes. » Bien entendu, les quelques améliorations (trés 
minimes) ont été obtenues a la suite des traitements antisyphilitiques trés intenses et 
trés variés. I] y a bien quelque apparence d’amélioration au début, mais, en régle, il 
faut dire que pour le moment le traitement anti-syphilitique est, pour ainsi dire, inef- 
cace. I] est méme probable que dans des cas pas trop rares, il a haté la surdité. 


LAUTMAN. 


ENDOCRANE 


Brunner. — Trouvaille atypique dans l’examen otologique des tumeurs 
ponto-cérébelleuses (Monatsch. {. Ohrenh., t. L.XI, n% 5 et 6). 


Nous commencons a devenir des consultants utiles aux neurologistes, surtout quand il 
s’agit des tumeurs de la fosse cérébrale postérieure. Mais il faut ne pas oublier que les 
conditions que nous rencontrons sont souvent trés compliquées, d’ou le conseil de B. 
d’aller a l’étude de chaque cas sans idée préconcue aucune. Les 4 observations rapportées 
montrent quelques-unes des difficultés qu’on peut rencontrer. Dans le 1° cas, existait 
bien un neurinome de la grosseur d’une noix, dans la région ponto-cérébellaire. Or, cette 
malade présentait un nystagmus spontané bilatéral intense. Ce symptéme est trés rare 
dans les tumeurs ponto-cérébelleuses. I] est plus fréquent dans les tumeurs cérébelleuses. 
Mais chez cette malade, lintensité du nystagmus spontané était trés variable. Ceci 
éveillait le soupgon d’un nystagmus d’origine non labyrinthaire. L’épreuve avec le cy- 
lindre tournant a montré qu’il s’agissait bien d’un nystagmus optique. Cette consta- 
tation a permis a B. d’affirmer que un semblant de réaction calorique de l’oreille du 
cété malade, était en réalité une exagération seulement du nystagmus spontané et ne 
constituait pas du tout une réaction vestibulaire. 

Il peut exister des tumeurs ponto-cérébelleuses qui ne s’accompagnent pas de surdité 
et qui montrent méme une hyperexcitabilité vestibulaire. Dans un cas analogue ot 
l’existence d’une tumeur de la fosse cérébrale postérieure était comfirmée par les rayons X 
on avait fait le diagnostic de tumeur du vermis en s’appuyant sur la conservation des 
fonctions du labyrinthe. A l’autopsie on a trouvé une grosse tumeur de la région ponto- 
cérébelleuse gauche, située dans l’expace sub-arachnoidien. La tumeur était molle, rouge- 
brune et probablement die 4 des hémorragies. Cette tumeur n’avait aucun rapport avec 
acoustique, mais au contraire un rapport intime avec les nerfs IX, X, XI. 

Le contraire est possible aussi. Les symptémes parlent pour une tumeur pento-cé- 
rébelleuse qu’on ne trouve pas a l’autopsie. Ainsi dans l’observation 3, on trouve réunies 
avec tous les autres phénoménes habituels de ces tumeurs une surdité et une inexcita- 
bilité vestibulaires du cété droit avec dilatation des conduits internes. A l’opéra- 
tion on trouve une tumeur du cervelet. L’erreur aurait pu étre évitée ici en tenant 
compte que la dilatation des conduits internes était bilatérale et que la surdité du 
malade datait probablement de son enfance. De plus, il existait aussi un nystagmus 
spontané trés intense qui est rare, comme Brinner l’a publié le premier, dans les 
tumeurs ponto-cérébelleuses (voir 17° observation) 


Mentionnons encore la derniére observation dans laquelle, aprés ablation de la tumeur 
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ponto-cérébelleuse les fonctions de l’oreille interne se sont rétablies. Brunner dit que ces 
améliorations sont rares et qu’il ne s’agit pas en réalité de vraies tumeurs de |’acous- 
tique. 


LAUTMAN. 


H. I. Lillie. — Thrombose du sinus longitudinal supérieur ou du sinus 


droit, consécutive a la thrombose du sinus latéral of Otology 
t. XXXVI, n° 2). 


Jusqu’a présent, les thromboses autres que celles du sinus latéral ont été peu étudiées 
dans la littérature. I] est certain que si on faisait l’autopsie de tous les cas d’otites terminés 
par la mort leur nombre serait bien plus grand. Pour le moment le diagnostic de ces 
thromboses du sinus est trés difficile. Dans un récent travail, Doyle de la clinique Maza, 
d’ou du reste provient également |’article de Lillie, donne quelques renseignements pour 
les reconnaitre. En l’absence de méningite, un début précoce d’apathie, de stupeur avec 
thrombose évidente du sinus latéral consécutive 4 une otite suppurée indique la throm- 
bose du sinus longitudinal supérieur, surtout s’il y a papillité et si le malade présente 
des convulsions. Quand une tumeur ou une inflammation du cerveau peut étre exclue, 
une épilepsie jacksonienne commengant par un pied et s’étendant graduellement sur le bras 
du méme cété ou sur l’autre pied peut suggérer l’idée d’une thrombose trés étendue 
dans le cerveau. Depuis assez longtemps l’cedéme des paupieéres, la dilatation des veines 
de la région frontale a été connue au cours d’une complication endocranienne d’une 
otorrhée comme suggestible d’une thrombose du sinus caverneux ou du sinus longitu- 
dinal. 

Ces sypmtémes étaient en partie réunis dans les trois cas que rapporte Lillie. Néanmoins 
le premier cas n’a pas été reconnu. En raison de l’état apathique de la bradycordie, on a 
supposé |’existence d’un abcés du cerveau. On ne le trouve pas a I’opération. A l’au- 
topsie on a reconnu |’existence d’un thrombus dans le sinus droit, consécutif 4 une 
thrombose du sinus latéral du cété droit. 

Le second cas a eu une marche absolument bizarre et s’est terminé méme par la gué- 
rison. Tres peu d’otite chez un homme de 64 ans, chez lequel une rontgenogromie montre 
une mastoide droite voilée dans laquelle quelques cellules se détachent spécialement. On 
opére et on ne trouve rien dans la mastoide. Mais on découvre un abcés parasinusal. On 
ouvre le sinus qui est thrombosé jusque dans le golfe en bas et jusque dans le torcular en 
haut. Il est probable que la thrombose s’étendait au dela du torcular car on n’obtenait 
pas d’hémorragie. Le malade a probablement fait dans la suite un septicémie dont il a 
completement guéri. 

Dans le troisiéme cas, une femme de 33 ans a fait une otite au mois de mai. En raison 
d’une grossesse trés avancée, le traitement a été conservateur. En juillet, elle accouche. 
Revue en octobre elle présente une fistule de la mastoide, un mauvais état général, un dé- 
but de papillite. Le soir de l’examen crise d’épilepsie jacksonienne suivie de délire. Le 
lendemain hémoparésie droite un peu d’aphasie. La température monte rapidement. 
On suppose une thrombose intra-cranienne et intra-durale. A l’autopsie, on trouve un 
thrombus organisé du sinus spinoide s’étendant jusque dans le sinus longitudinal. Dans 
ce cas, les frissons, la fiévre,la longue marche de l’affection permirent de supposer l’exis- 
tence d’une thrombose. 

Au point de vue du traitement, l’exploration du sinus longitudinal doit étre considérée 


le cas échéant. Quant au sinus droit, son exploration parait a Lillie une formidable entre- 
prise. 


LAUTMAN. 
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Glassiheibe. — La valeur de hémogramme pour le diagnostic diffé- 
rentiel des complications otogénes (Monatsch {. Ohrenh., t. LXI, n° 1). 


Les Américains les premiers ont étudié le changement des globules blancs a la suite des 
suppurations. Urbentschitsch, en 1911, a repris les travaux des Américains et arrive au 
résultat que le diagnostic différentiel entre les différentes complications otogénes, comme 
thrombose du sinus, abcés péri-sinueux etc., uniquement appuyé par |’hémogramme, 
est impossible. Depuis, d’autres observateurs ont étudié les conditions hématologiques 
dans les grandes suppurations. Arneth a établi un tableau des différents groupes de leu- 
cocytes comme ils se trouvent normalement dans le sang de l"homme, en mettant 4 gauche 
les formes les plus rares et les plus jeunes ; au milieu les neutrophiles rangés également 
d’aprés leur nombre dont les polynucléaires 4 62 % constituent la grande masse des 
leucocytes neutrophiles, 4 droite du tableau, se trouvent les lymphocytes qui, aprés les 
polynucléaires, constituent le deuxiéme grand groupe des globules blancs (23 %). Enfin 
tout a fait a droite sort rangés 6 % de moncytes mononucléaires, grandes cellules de 
transition. Arneth a le premier attiré l’attention sur la multiplication des globules blancs 
se trouvant 4 gauche de son tableau dans les cas pathologiques. Il parle de la déviation 
de l’hémogramme a gauche. Cette déviation est considérée comme trés importante par 
les hématologistes et Glesscheibe distingue méme un index dans cette déviation dont 
nous aurons peut-étre encore occasion de parler, si, dans des publications ultérieures, 
G. nous donne des renseignements plus exacts sur son index et ses idées avec autant de 
fermeté que dans ce présent travail. I] croit que les différentes formes de mastoidite 
d’abcés péri-sinueux, de thrombose du sinus peuvent étre distingués grace a un seul 
hémogramme. Nous aurons probablement occasion de revenir sur cette publication 
de G. Pour le moment, un seul exemple. G. a examiné 26 cas de thrombose du sinus. 
Ses résultats lui permettent d’afflrmer que l’anéminophilie combinée avec un index 


de déviation de 1 : 2 jusqu’é 1 : I est caractéristique pour la thrombose du sinus. 


Carpenter. — Nouveaux progrés dans le diagnostic et la localisation des 
lésions cérébrales. Leur importance pour l’ophtalmologiste et | otolo- 
giste (Annals of Otology, t. XXXVI, n° 2). 


Il faut que de temps en temps nous lisions aussi des articles qui, avec notre spécialité 
n’ont pas d’autres rapports que ceux de voisinage. En effet, nous ne sommes que pré- 
posés aux deux entrées par lesquelles les maladies peuvent du dehors envahir le cerveau 
tandis que Carpenter a surtout en vue les maladies pour ainsi dire autochtones du cerveau, 
c’est-a-dire les tumeurs. On ne peut réellement pas demander a un rhinologiste d’étre au 
courant des procédés modernes de l’encéphalographie par ponction lombaire. de la 
ventriculographie par trépanation minime et de la lipiodolisation du cerveau.*Que Car- 
penter considére ces méthodes comme moins dangereuses qu’une tonsillectomie, qu’il en 
réclame la vulgarisation, c’est son affaire. Ce qui nous intéresse est l’importance qu’il 
attribue a l’examen de |’appareil vestibulaire pour les lésions de la fosse cérébrale posté- 
rieure. Le test vestibulaire devrait étre fait avant l’emploi des procédés opératoires de 
diagnostic que nous avons mentionnés plus haut, car un résultat anormal du test ves- 
tibulaire contre-indique l’emploi de ces procédés. Il nous semble que C. attache plus d’im- 
portance au test vestibulaire que ne le font pour le moment les otologistes. 

I] est certain que depuis quelques années nous avons fait de grands progrés dans le 
diagnostic des affections de l’endo-crane. Seulement Carpenter est trop optimiste s’il 
prétend qu’on peut presque dans tous les cas faire un diagnostic de l’existence d’une 
affection cérébrale et de sa localisation en temps opportun. II ne s’agit plus de diagnos- 
tiquer une, tumeur du cerveau chez un malade in extremis, mais bien A un moment ot 
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le chirurgien peut lui étre réellement utile. Le praticien envoie maintenant son malade, 
chez lequel il suppose une affection cérébrale, soit chez l’ophtalmologiste, soit chez le 
rhinologiste ; malheureusement assez souvent toute investigation s’arréte la, soit que 
l’oto-rhinologiste ne trouve rien, soit qu’on poursuive quelque rhinopathie. amygdal- 
lite, etc. pendant que la tumeur cérébrale continue son évolution. Cet état continuera 
jusqu’a ce que la question de la céphalée chronique et les anomalies du systéme nerveux 
auront recu les mémes soins qu’une toux persistante ou une douleur persistante de l’ab- 
domen. Ce sont les spécialistes des yeux, du nez et de l’oreille qui, les premiers devraient 
éviter ces fautes. 
LAUTMANN. 


FOSSES NASALES 


F. T. Hill. — Réflexions sur les risques de la chirurgie nasale chez les 
personnes agées (Ammals of Otology, t. XXXVI, n° 2). 


Tous les chirurgiens savent que les vieillards résistent moins bien au choc opératoire. Ce 
n’est pas ce risque que notre auteur a en vue. II attire l’attention surtout sur le danger 
qu’offre l’artério-sclérose dans notre chirurgie spéciale. Il ne nous dit pas quels ont été 
ses mécomptes sous ce rapport, mais il demande qu’avant d’opérer les malades nous les 
fassions soigneusement examiner pour déceler l’artério-sclérose et surtout I’hypertension 
et il ne se contente pas d’un simple examen médical, i] voudrait aussi l’avis d’un ophtal- 
mologiste avant l’opération ; car dans deux cas chez lesquels le médecin n’a pas trouvé 
de signes d’artério-sclérose, Hill s’est apercu trop tard qu’il avait négligé de demander 
avis aussi 4 l’ophtalmologiste qui, par l’examen du fond de I’ceil aurait découvert l’artério- 
sclérose. Le danger de |’artério-sclérose, important quand il s’agit de ]’anesthésie, devient 
grand quand i] s’agit d’hémorragie. Ce n’est pas tant l’hémorragie pendant |’opération 
qui est 4 craindre chez le scléreux opéré que l’hémorragie secondaire. Les mesures locales 
peuvent devenir absolument inefficaces. Le scléreux saigne malgré tampons et sutures et 
la ligature de la carotide devient nécessaire.Repos au lit et calme complet, ne devraient 
jamais étre négligés aprés l’opération chez les scléreux pour prévenir ces hémorragies 
secondaires. I] est tres probable que l'emploi de l’adrénaline augmente ces risques d’hémor- 
ragie, surtout l’hémorragie dans la capsule interne. 

Il est certain que chez les scléreux beaucoup d’opérations peuvent étre évitées et rempla- 
cées par un traitement de compromis, mais quelles précautions prendre quand |’opération 
est inévitable. La premiére est de faire entrer le malade pour 4 a 8 jours avant l’opération 
dans une maison de santé ot un médecin le prépare pour |’opération, car des brusques 
changements de pression sont préjudiciables 4 l’artério-scléreux. En conséquance le 
changement dans sa diéte doit se faire lentement avant l’opération d’une facon graduelle. 

Il se peut méme que pendant cette période le rhinologiste puisse complétement changer 
d’avis sur la nature et sur |’étendue de l’opération proposée ' (?)L’opération sera faite 
sous anesthésie locale combinée avec la méthode de Gwathmey c’est-a-dire synergique- 
ment avec I’éthérisation rectale. De cette fagon on évite au malade le choc opératoire. Une 
autre précaution qui est probablement une particularité de l’auteur, consiste 4 avoir 
le médecin prés de lui pendant |’opération pour surveiller 4 tout moment |’état du malade. 
C’est lui qui n’hésitera pas a arréter l’opération au moment ou il jugera le danger que court 
son malade trop grand. Enfin, Hill recommande aussi d’opérer rapidement. C’est, dit-il, 
un avantage dans tous les cas. Aprés |’opération, Hill n’aime pas se séparer du médecin. 
il le considére comme la partie la plus importante de l’attelage médico-chirurgical. Moins- 
le rhino-chirurgien voit son malade, mieux cela vaut, croit ]’auteur. 


LAUTMAN. 
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W. F. Drea. — Tissu polypoide dans le sinus maxillaire reconnu par 
les rayons X (Annals of Otology, t. XXXVI, n° 2). 


Les sinusites périnasales et surtout la sinusite maxillaire jouent un grand réle dans 
la pathologie des voies respiratoires, ainsi que l’affirment Rist et Sergent dont Dréa 
cite les travaux seulement d’aprés une référence américaine. Malheureusement, on n’en 
tient pas assez compte dans la pratique journaliére. Les rhinologistes en sont un peu la 
cause, parce que beaucoup d’entre eux ne songent a la sinusite que quand ils voient 
du pus ou des polypes dans la fosse nasale. Cependant, il a paru assez de publications 
montrant Ja fréquence des sinusites latentes. D. insiste sur la grande valeur de la radio- 
graphie pour déceler ces sinusites latentes. Une condition importante est une bonne 
technique et une nécessité absolue de faire des examens stéréoscopiques. II sera alors 
possible non seulement de reconnaitre la sinusite, mais aussi l’existence de tissu poly- 
poide dans la cavité sinusale. I] est des cas ot''seuls des rayons X peuvent déceler ]’exis- 
tence d’une sinusite et ceci surtout dans les cas ott Je lavage ne raméne rien et ou |’antre 
parait anormalement voilé. I y a des erreurs possibles. comme par exemple un épaississe- 
ment anormal de la paroi osseuse. Mais dans ces cas l’affection est généralement bilatérale 
et les antres sont petits. I] faut y songer, autrement on ouvre a tort des sinus comme cela 
est arrivé deux fois 4 l’auteur, Des polypes peuvent échapper aussi a un examen et se 
revéler 4 un autre. C’est pourquoi des examens en série sont nécessaires. Quant 2. l’emploi 
du lipiodol, D. connait les travaux de Reverchon et Worms (toujours d’aprés une analyse 
américaine) le lipiodol peut donner des renseignements utiles dans des cas. I] admet que 
exceptionnels oti la méthode stéréoscopique ordinaire ne réussit pas. Enfin pour illustrer 
l’importance de l’examen rontgenologique, citons que, sur un groupe de 694 malades ront- 
génisés, 51,5 % des sujets ont montré l’existence d’une sinusite quelconque. Sur ce pour- 
centage, le sinus maxillaire réclame les 4/5 pour lui tout seul. On voit donc que si dans 
un cas obscur d’affection thoracique, et surtout rhinologique, on fait faire par un habile 
radiologue l’examen du sinus maxillaire au moins, on a a peu prés 40 % de chances de 
trouver un sinus maxillaire malade. Méme si on fait la part assez grande 4a |’exagération 
inhérente aux statistiques, le rhinologiste devra recourir plus souvent qu’il ne le fait au 
rontgenologiste. 

LAUTMAN. 


Irving Martin Lupton. — Empyéme sinusal frontal chez les jeunes 
enfants (A nals of Otology, Laryngology and Rhinology, september 1927). 


Davis admet qu’a l’Age de 3 ans le sinus frontal atteint un plan passant a 3,8 mm. ‘ 
au-dessus du nasion et qu’il augmente de 1,5 mm. par an jusqu’a 15 ans. 

La plupart des rhinologistes considérent que le sinus frontal prend une importance 
clinique a partir de l’Age de 5 ans ; cependant Kilian rapporte une opération sur le sinus 
frontal chez un enfant de 15 mois, Meyers chez un enfant de 3 ans 1/2. 

L’auteur a observé plusieurs cas d’abcés péri-orbitaires dont l’ouverture a conduit 
dans des cavités sinusales frontales de grande taille, alors que la radiographie n’avait 
pas donné de renseignement net ; il croit que de nombreux cas étiquetés ethmoidiques 
s’accompagnent en réalité de sinusite frontale. Le diagnostic radiologique est difficile : 
une ombre épaisse de la région frontale peut étre due a des causes diverse : sinusite, 
empyéme, périostite, ostéomyélite banale ou syphilitique ou, enfin, absence de sinus. 
Une radiographie latérale est nécessaire pour différencier ces cas. 

Sur 200 radiographies’d’enfants pris au hasard, 11 % montraient des sinus frontaux 
nets dont la dimension atteignait quelquefois celle d’un adulte. 

Oppenheimer admet"qu’un certain nombre de méningites résultent de sinusites sphé- 
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noidales ou frontales méconnues ; la paroi profonde du sinus est si mince qu’elle est 
détruite par la moindre inflammation de la muqueuse. L’auteur rapporte trois observa- 
tions particuliérement suggestives : 

Cas n° 1. — Enfant de 11 ans qui présente un gonflement au-dessus de I’ceil gauche ; 
ouverture d’un abcés a streptoccoque, fistule. La radio montre un sinus frontal gauche 
obscur. Quatre mois plus tard, opération par voie externe de |’ethmoide gauche ; on 
trouve un sinus frontal gauche volumineux communiquant directement avec le sinus 
frontal droit ; la cloison intersinusale était détruite. La dure-mére était dénudée sur une 
surface.de 1 centimétre. Guérison. 

Cas n° 2. — Enfant de 11 ans ; a la suite de coryza, douleurs vives dans la région de 
l’ceil droit, température, frissons, fiévre, convulsions. Douleurs localisées dans la région 
du sinus frontal droit, leucocytoses : 22.000 ; narine droite pleine de pus. La radio montre 
Vobscurité de l’ethmoide et du sinus frontal ; ce dernier parait de grande dimension, 
Le sinus frontal gauche est petit et clair. Incision cutanée ; le sinus frontal droit mesure 
environ 3 cent. 1/2 de Jarge et 2 cent. 1/2 de haut. Dure-mére dénudée avec abcés épi- 
dural en formation. Malgré une pneumonie post-opératoire suivie d’endocardite et de 
néphrite hémorragique, le malade cicatrisa sa plaie. Mort 5 mois plus tard par complica- 
tions rénales. 

Cas n° 3. — Quelques jours aprés un rhume, apparition d’cedéme frontal sur la ligne 
médiane juste au-dessus du nasion. Céphalée sévére, température modérée. Incision 
blanche. Obstruction nasale. On constate un abcés du septum ; la masse ocdémateuse 
du front est grosse comme la moitié d’une orange. A la radio, obscurité de l’ethmoide 
du sinus frontal droit ; le sinus gauche parait normal. Incision externe ; le sinus frontal 
mesure 2 centimétres de large et 2 cent. 1/2 de haut. Perforation spontanée de la paroi 
antérieure établissant une communication avec un large abcés sous-périosté. Perforation 
spontanée du plancher frontal. La cloison intersinusale est détruite et le sinus frontal 
gauche, quoique petit, est rempli de pus. Le pus a détruit le plancher de ce sinus et des- 
cend de chaque cété du septum, provoquant Il’abcés de la cloison. Guérison. 

L’auteur a observé deux cas d’ostéomyélite frontale généralisée, aprés opération por- 
tant sur le sinus frontal de l’enfant ; ces cas malheureux sont survenus aprés des opéra- 
tions peu étendues de trépanation de la paroi antérieure du sinus. L’ostéomyélite semble 
avoir la méme fréquence qu’il s’agisse de trépanation large ou de trépanation limitée. 


A, MovuLoNGUET. 


AMYGDALES 


Forschner et Loos. — A propos des paralysies du facial consécutives a 
lanesthésie locale des amygdales (Monatsch. {. Ohrenh., t. XI, n° 3). 


On constate quelquefois aprés le dépét du liquide anesthésiant dans le hile de la ton- 
sille une paralysie de la branche buccale du facial, qui parfois s’étend sur tout le facial. 
Elle disparait généralement dans la premiére heure aprés l’anesthésie. Nos auteurs ont 
recherché par l’injection d’une gélatine colorée quelle était la cause de cette paralysie du 
facial. Les injections ont montré que le liquide injecté dans l’espace para-pharyngé fuse 
jusqu’a la parotide. Normalement, la capsule de la parotide met le facial a l’abri, mais 
quelquefois la parotide envoie un prolongement qui pénétre assez profondément vers le 
pharynx oi le liquide peut |’atteindre. D’autre fois, ces cas sont trés rares, le nerf chemine 
en dehors de la parotide, non couverte de sa capsule. Enfin, il est possible aussi que 


Vaiguille soit poussée beaucoup trop en dehors et que le liquide soit déposé dans la cap- 
sule. 


ANALYSES 


Une remarque : En décrivant la région amygdalienne, les auteurs disent que l’amyg- 
dale est fixée latéralement trés intimement aux muscles scus-jacents par un tissu fibreux 
dense, rétro-tonsiliaire appelé capsule de l’amygdale. Dans cette capsule se perdent aussi 
quelques fibres musculaires. [1 ne peut donc pas, disent les auteurs, étre question d’un 
tissus fibreux, laches sous-muqueux, entre amygdales et paroi du pharynx comme le dé- 
crivent certains auteurs. On voit ccmmeles auteurs différent sur un point capital d’ana- 
tomie. 


LAUTMAN. 


‘Busson. — Le bacille de Friedlander comme cause de |’abcés péri-ton- 


sillaire. Préparation de vaccin avec des bacilles encapsulés (Montasch. 
Ohrenh., t. XI, n® 4). 


Malgré la quantité d’observations publiées, avec évolution grave, l’amygdalite chro- 
nique continue a étre considérée comme une affection bénigne. II en était ainsi dans le 
cas d’un homme de 65 ans qui est tombé malade d’une grippe en décembre 1926. Comme 
les températures continuérent et que l’amygdale gauche paraissait enflammée on consulte 
un laryngologiste. 

On fait le diagnostic d’amygdalite chronique et institue le traitement : expression des 
cryptes, badigeonnages au pyoktanin, et injections d’omnadine. A la suite de ce trai- 
tement apparurent des températutes 4 40°, des frissons, des sueurs, un mauvais goit 
dans la bouche. Un deuxiéme spécialiste consulté en février seulement, conseille d’en- 
lever l’amygdale malade. L’examen général montre une. légére dilatation de l’aorte, la 
corde vocale gauche est paralysée depuis l’extirpation d’un goitre, faite 3 ans aupa- 
ravant. De ce goitre persiste encore un reste qui est dur au palper. A gauche du larynx 
une glande dure, mobile ; les amygdales sont petites, la gauche un peu plus grande, de 
laquelle on peut faire sourdre une goutte de pus. 

L’amygdale extirpée a été examinée par Busson, qui est anatomo-pathologiste. Il a 
trouvé au milieu de l’amygdale un abcés de la grosseur d’un petit pois, dans lequel il a 
trouvé une culture pure de bacille de Friedlander. Le reste de l’observation est que quinze 
jours aprés l’amygdalectomie, un abcés apparu dans la région xyphoidienne a di étre 
ouvert, qui probablement était en communication avec un autre plus profond. L’état du 
malade était si précaire que le chirurgien n’a pas voulu pousser plus loin l’opération. Pas 
d’autopsie. 

La présence du bacille de Friedlander dans l’amygdalite chronique est rare. On est 
étonné, dit Busson, combien souvent les amygdales extirpées sont infectées. On voit 
presque dans chaque cas d’amygdales enflammées, a ]’intérieur des amygdales, des abcés 
de la grosseur d’une graine de lin, contenant le streptocoque en culture pure. Souvent il 
s’agit du streptocoque pyogeéne, mais il n’est pas rare de trouver un streptocoque hémoly- 
sant, muqueux, lancéolé, viridens. I] y a donc un intérét 4 examiner bactériologique- 
ment toutes les amygdales enlevées pour pouvoir préparer soit un auto-vaccin ou un 
vaccin homogéne. 

A la fin de son travail,Busson indique la technique pour préparer des vaccins avec des 
microbes encapsulés. 


LAUTMAN, 
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PHARYNX 


L. Singer. — Contribution 4 l’anatomie pathologique des tumeurs 
malignes de |'épipharynx (Zeitsch. /. Hals. Nesen, etc., t. XVII, n° 3). 


Cachées dans une région difficile 4 l’examen et dans le voisinage d’importants .nerfs, 
ces tumeurs sont généralement méconnues dans leurs premiéres manifestations. Comme 
elles sont rares (en ro ans, 5 cas ont été trouvés sur 7051 autopsies faites a |’Institut de 
pathologie de Munich), on ne pense pas a elles. C’est pourquoi nous savons peu sur les 
résultats thérapeutiques qu’on peut obtenir au début de leur naissance soit chirurgi- 
calement soit autrement. Les 5 cas que Singer a étudiés au point de vue _histologique 
se sont terminés par la mort dans l’espace de 9 & 10 mois. Trois ont été soignés par les 
rayons X avec un trés mauvais résultat pour les malades malgré une apparence d’amé- 
ioration au début. Deux sur les cing cas étaient atteints de syphilis. Les cinq cas se sont 
développés chez des hommes. On croit que les conditions embryologiques si spéciales 
dans cette région doivent. avoir une relation étiologique avec ces tumeurs. I] n’est pas 
impossible que des germes embryonnaires persistant puissent sous l’action d’un irri- 
tant quelconque (syphilis) dégénérer. Dans ce sens parlerait aussi le fait que les tumeurs, 
de cette région sont trés difficiles 4 identifier histologiquement. Le sarcome, sauf le 
lympho-sarcome, est rare dans la région, le carcinome du type de I’épithélioma est 
constitué par des cellules tout a fait spéciales, de forme embryonnaire. Aussi les anatomo- 
pathologistes parlent volontiers, dans, cette région, d’endothélium. Mais il est probable 
qu'il ne s’agit pas de véritables endothéliums, c’est-a-dire de tumeurs d’origine vascu- 
laire, mais bien de carcinomes de constitution exceptionnelle. Il est donc utile pour 
ceux que la question d’histologie de ces tumeurs intéresse, de se reporter a la descrip- 
tion et aux figures qui font la base de l’article de Singer. 

LAUTMAN. 
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Freudenthal. — Tabac, alcool et fards dans !eurs rapports avec les 
voies respiratoires supérieures (The Laryngoscope, t. XXXVI, n° 3). 


La question de la prohibition nous intéresse peu, tandis qu’encore actuellement elle 
divise violemment les esprits en Amérique. Le courage avec lequel F. se déclare anti- 
prohibitionniste est certainement remarquable, mais ce qu’il dit en faveur des petites 
doses d’alcool comme aliment et comme médicament est trés bien connu chez nous. 
F, est également un ami de tabac. On peut laisser fumer ceux auxquels le tabac ne fait 
pas de tort et le défendre aux autres. Aussi simple qu’elle parait 4 F. la question ne |’est 
sdrement pas. F. admet qu’il a des sujets auxquels méme des doses modérées de tabac 
sont pernicieuses. La question qui se pose, et que F. n’a pas traitée, est de savoir si le 
tabac n’est pas nuisible dans toutes les affections aigués et subaigués et dans une grande 
partie des cas chroniques en O. R. L. 

Sous ce rapport, nous sommes aussi peu renseignés sur l’action nocive du tabac que les 
cardiologues dans leur spécialité. 

En ce qui concerne les fards, F. ne connait aucune clémence a leur égard. II les con- 
damne absolument, sans aucune circonstance atténuante. 

Il n’est pas seulement question des produits toxiques de parfumerie (a base de mercure, - 
plomb) mais l’inoffensif baton de rouge et la simple poudre ne trouvent pas grace aux 
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yeux de F. Nombreux sont les cas de rhinite vaso-motrice, de soi-disant fiévre des foins 
qui ne connaissent pas d’autre cause que l’emploi de ces articles de toilette. Quant au 
cas d’asthme bronchique trés sévére chez une dame de 54 ans, et di a un fard rouge, 
il est probablement exceptionnel. Mais n’a-t-on pas accusé les cheveux coupés d’étre la 
cause d’une rhinite spéciale chez les femmes ? 

LAUTMAN. 


Tapia. — Les grandes pharyngostomies, complications de la laryngec- 
tomie ; maniére de les éviter et technique de fermeture (Revista Espa- 
nola y Americana de Laringologia Otologia y Rinologia, 1926, n® 1). 


L’auteur n’envisage dans cet article que les fistules pharyngées consécutives a la 
laryngectomie. Deux causes expliquent la production de ces fistules : 

1° Le défaut de nutrition du lambeau de peau et des bords de la cicatrice pharyngée. 
L’insuffisance de nutrition du lambeau de peau a été plusieurs fois observée chez des sujets 
antérieurement irradiés. Tapia attache une grosse importance a la taille des lambeaux 
dont on doit. 4 tout prix, conserver la vascularisation. Les lambeaux en T ou en H sont 
les meilleurs car l’incision sur la ligne médiane ne sectionne aucun gros vaisseau. Les 
lambeaux a base supérieure ont le gros inconvénient de compromettre la vascularisation 
de la partie inférieure du lambeau qui doit justement étre suturée a la trachée ; il est 
absolument nécessaire que la peau et la trachée se cicatrisent en ce point par premiére 
intention afin d’éviter la broncho-pneumonie ; si la suture pharyngée liche, ce qui arrive 
fréquemment du 3° au 5° jour, l’écoulement des sécrétions se fait par les drainages la- 
téraux, A condition que la suture trachéo-cutanée tienne. 

Il faut soigneusement conserver la plus grande quantité de muqueuse pharyngée pos- 
sible, au cours de |’extirpation du larynx, afin que la suture ne produise pas une tension 
qui altére Virrigation des lambeaux. A ce point de vue, la conservation possible de 1’épi- 
glotte est un grand avantage ; lorsqu’il faut suturer la muqueuse pharyngée 4 la mu- 
queuse de la base de la langue, la suture lache souvent. 

La suture pharyngée doit étre double ; un premier plan d’affrontement et un second 
plan de renforcement ; par dessus il faut suturer le reste des muscles que |’on a, pour cela, 
incisés & 1 Ou 2 centimétres de leur insertion. On doit vérifier l’étanchéité de la suture 
pharyngée pendant la déglutition. 

2° L’infection de la plaie. Pour |’éviter, la préparation du malade : propreté de la 
bouche, des fosses nasales, etc., joue un grand réle. 

Sur 150 laryngectomies faites depuis 1907, Tapia a observé 7 larges fistules laryngées et 
6 petites. Deux des larges fistules concernaient des malades antérieurement irradiés. 

Fermeture’ des fistules. — Elle est toujours difficile, et doit étre, en principe, obtenue 
par un double lambeau cutané et muqueux. 

Le plan profond est constitué par la muqueuse pharyngée ou la muqueuse de la base 
de la langue ; plus rarement par la peau qui entoure I’orifice de la fistule ; aprés dissec- 
tion soigneuse de la muqueuse et avivement des bords, on fait une suture & la Lamber 
au catgut fin ; cette suture doit étre parfaitement occlusive et les bords de la muqueuse 
renversés vers la cavité ; une deuxiéme série de points au catgut renforce le premier plan 
de suture. 

Il faut recouvrir la surface cruentée du lambeau muqueux par un lambeau cutané. Ce 
lambeau cutané qui doit étre épais, bien irrigué, et assez grand pour que les fils ne tiraillent 
pas, s’obtient dans la peau du voisinage, soit par torsion, soit par glissement. L’emploi 
des greffes et des grands lambeaux tubulés n’est pas utile. I] faut, autant que possible, 
éviter que les lignes de suture muqueuse et que les lignes de suture cutanée ne coin- 
cident ; l’emploi des agrafes de Michel est avantageux, car des fils pénétrants peuvent 


| 
F 
4 
| 


AN ALYSES 


propager |’infection. L’emploi de l’anesthésie locale 4 la cocaine ou 4 |’adrénaline n’em- 
péche pas la cicatrisation compléte et rapide de la plaie. 
A. MouULONGUET. 


Imperatori. — La biopsie dans les tumeurs suspectes du larynx (A mals 
of otology, t. XX XV, n° 4). 


Il est rare qu’on puisse affirmer la nature carcinomateuse d’une tumeur du larynx 
par simple laryngoscopie. D’autres fois des tumeurs paraissant bénignes ont démontré 
leur nature carcinomateuse, syphilitique, tuberculeuse, uniquement a l’examen micros- 
copique. Quoique tous les laryngologistes connaissent ces faits, il existe encore une cer- 
taine appréhension contre la biopsie, surtout dans le larynx. On lui reproche de favo- 
riser les métastases et de précipiter l’évolution naturelle de la tumeur. Des faits cliniques 
justifiant ces appréhensions sont trés rares. On s’appuie surtout sur les expériences de 
laboratoire. En effet, on a prouvé que des massages répétés d’une tumeur maligne don- 
naient lieu 4 des métastases pulmonaires. On sait aussi que la palpation prolongée d’une 
tumeur maligne pour arriver 4 un diagnostic exact, a donné lieu 4 des métastases pul- 
monaires. Les chirurgiens du cancer connaissent aussi les dangers de la malaxation 
des tissus cancéreux pendant l’opération. Enfin on reproche a la biopsie de pouvoir 
étre trompeuse. Tous ces inconvénients de la biopsie ont été discutés devant l’association 
américaine de laryngologie (transaction p. 78, année 1925) 4 la suite d’une communica- 
tion de Forbes. Ils sont négligeables aux yeux d’Impératori 4 condition de faire la biopsie 
avec une pince a bords tranchants. II faut s’efforcer de couper un morceau dans le péri- 
phérie et un autre dans le centre de la tumeur. II est inutile de cautériser les plaies de 
la biopsie. Malgré une réponse négative du laboratoire, il faut rester sur ses gardes vis- 
a-vis des tumeurs qui cliniquement paraissent suspectes. C’est alors que l’Age, le compor- 
tement physique et moral, le voisinage, le début des symptémes, |’état des dents, des 
amygdales, des sinus et, enfin toutes les autres méthodes d’examen clinique et de labo- 
ratoire entrent en jeu. Si nécessaire, une nouvelle biopsie sera parfaite. Enfin, avant 
toute biopsie, il faut obtenir du malade et de son entourage le consentement A une nou- 
velle intervention chirurgicale plus étendue si besoin était. LAUTMAN. 


W. Freudenthal. — (déme aigu du larynx consécutif al’ accouchement 
(Annals of Otology, t. XXXVI, n° 2). 


On a signalé un cedéme aigu du larynx consécutif 4 une déchéance générale de l’orga- 
nisme. C’est surtout His de Berlin qui pendant la guerre a vu a Berlin sur des sujets 
affamés, cachectiques survenir un cedéme brusque du larynx. C’est & cette méme cause 
de déchéance organique que F’. dans|’impossibilité de trouver une autre cause, attribue 
Voedéme du larynx qu’il a constaté 3 fois dans sa longue carriére, survenant aprés l’ac- 
couchement. Les cas sont bien sommairement rapportés par F. 

Dans le premier cas, il s’agit d’une multipare qui, presque immédiatement apres l’ac- 
couchement a été prise de dyspnée nécessitant quelques heures plus tard une trachéoto- 
mie. Le deuxiéme cas concerne une multipare de 34 ans, qui, 15 jours aprés son accouche- 
ment est allée consulter F. Chez elle aussi, la dyspnée a commencé deux heures aprés 
l’accouchement. I] existait une laryngite cedémateuse (>) A laquelle participérent les 
aryténoides. Cette malade est morte un an aprés de tuberculose. Enfin dans le troi- 
siéme cas la malade constate quelques heures aprés l’accouchement de son cinquiéme 
enfant, quelque difficulté dans la respiration. Pendant les trois semaines suivantes, la 
dyspnée devenait de plus en plus marquée. A l’examen, F. constate l’cedéme qui se can 
tonne sur les deux bords ventriculaires laissant les aryténoides libres. La malade refuse 
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la trachéotomie et meurt une quinzaine plus tard brusquement aprés un semblant d’amé- 
lioration. 

Il est trés difficile de se faire une idée exacte de ces trois cas de sténose aigué du larynx 
que F. a observés. Leur relation avec |’cedéme des cachectiques ou des avitaminosés 
n’est pas évidente. En tous cas, les accoucheurs devaient se méfier de ces troubles res- 
piratoires et ne pas trop facilement imputer cette dyspnée a l’effort fait ou aux cris 
pendant l’accouchement. 


LAUTMAN. 


TRACHEE 


B.M.Lukens. — Gomme sténosante de la trachée (Aunals of Otology, 
t. XXXVI, n° 2). ; 


L’image clinique d’une gomme développée dans la trachée est trés variable.Quand 
cette gomme a amené une sténose, la dyspnée serait, d’aprés Connor, caractérisée : 
1° l’inspiration est prolongée, laborieuse et relativement superficielle, l’expiration est 
plus courte et plus facile, les deux phases de la respiration ne se suivent pas dans la 
cadence normale ; 2° l’inspiration a un son striduleux ; 3° pendant l’inspiration la base 
du cou, la région épigastrique et les parties inférieures du thorax paraissent se retrécir. 
D’aprés le méme Connor, le pronostic serait grave, puisque sur 128 cas, 76 se sont ter- 
minés par la mort. La monographie de Connor a paru en 1903 (American Journ. Med. 
Sc.). Depuis, l’ére bronchoscopique est survenue et la littérature contient déja un cer- 
tain nombre de cas reconnus 4 temps. Rares cependant sont les cas comme celui rapporté 
par Lukens. 

Un négre de 28 ans a fait une fiévre typhoide et un chancre en 1917. En aoa 1924 
le malade consulte parce qu’il tousse, qu’il a la voix rauque et qu’il a craché un peu de 
sang. Le larynx est pale, l’épiglotte est tachetée et ulcérée, la corde vocale droite porte 
un papillome. Anomalies de l’aire pulmonaire aux rayons X. Diagnostic d’attente: 
tuberculose. Mais comme trois examens des crachats restent négatifs et que le Wasser- 
mann est positif, on enléve le papillome pour biopsie. A la suite de tous ces examens, on 
fait le diagnostic de spécificité et on institue le traitement. Au début, |’état du malade 
s’améliore, mais comme le traitement n’était pas suivi réguliérement, les lésions dans 
le larynx et dans le palais augmentérent. Mais brusquement, le 8 avril 1925, huit mois 
apres le début du premier examen, le malade est amené moribond avec une extréme 
dyspnée. Trachéotomie d’urgence. Une petite canule est placée avec difficulté. Les 
anneaux trachéaux englobés dans un tissu fibreux dense. Le larynx est presque com- 
plétement obturé. Par le tube sont expectorées continuellement des matiéres blanchatres, 
floculentes, purulentes, obstruant fréquemment le tube. Respiration soufflante, quelques 
rales muqueux a la base du poumon gauche. Rayons X. Infiltration des deux bases ; 
IK et Hg en grandes doses. 

Examen du 25 avril 1925. Laryngoscopie directe montre une occlusion sous-glottique. 
Bronchoscopie pour la fistule trachéale. Obstruction a 7 cent. 1/2 au-dessous du carti- 
lage thyroide par une masse granuleuse d’un rouge pale. Cette masse laisse un pertuis 
d’a peu pres 3 millimétres de diamétre. A travers ce canal, on vide par aspiration une 
quantité énorme de pus. Cette infiltration gommeuse de la trachée descendait dans une 
longueur de 3 centimétres. Un bronchoscope passé a travers cette gomme ne laisse plus 
reconnaitre aucune autre lésion grave. L’état du malade s’améliore. Enfin, 6 mois plus 


tard, la sténose laryngée était tellement améliorée que la bronchoscopie par orale 
a pu étre faite. 


446 ANALYSES 


Cette observation avait été lue A la séance de la Société américaine de bronchoscopie, 
a Montréal, en 1926. Dans la discussion, Iglaner donne l’observation intéressante de 
son premier cas de gomme de la trachée. II s’agit d’une malade qui, atteinte de dyspnée 
pendant plusieurs mois, a été enfin adressée A Iglaner A fin de bronchoscopie. I. trouve 
au-dessus de la bifurcation une tumeur occupant les 2/3 de la trachée. Croyant avoir 
affaire 4 un néoplasme, il enléve un morceau, puis biopsie. On reconnait la syphilis (Was- 
sermann positif). I. donne de grandes doses de I.K. A la suite, dyspnée intense. Trachéo- 
tomie et insertion d’abord d’une canule de Jackson et ensuite d’un tube stomacal.Pén- 
dant les vacances, l’assistant enléve le tube. Le malade respire parfaitement pendant- 
3 semaines. Brusquement, nouvelle dyspnée, trachéotomie, réinsertion du tube de caout- 
chouc. Il est possible qu’a la suite de la disparition de la gomme les anneaux de la tra- 
chée ont disparu également, chondromalacie de la trachée. La trachée est aspirée pen- 
dant l’inspiration. Il est possible qu’avec le temps, un tissu plus rigide se développera. 

Le Dt Crosby Greene n’admet pas les caractéres de la dyspnée gommeuse mentionnés 
par L. Il croit que si l’obstruction est laryngée, la dyspnée a un caractére inspiratoire 
et si l’obstruction est au-dessus du larynx elle est expiratoire. Tous les livres enseignent 
cette division. Sa deuxiéme remarque est dirigée contre l’emploi de l’iodure dans les cas 
de syphilis tertiaire des voies respiratoires inférieures. Quoique connue, nous citons 
cette remarque parce que derniérement on a relaté des cas de mort consécutifs a l’em- 
ploi de l’iodure dans la syphilis du poumon. Lukens, en effet, reconnait aussi qu’a la 
clinique de Jackson on n’emploie pas l’iodure de potassium quand le larynx est malade 
Mais s’il existe une trachéotomie, on emploie volontiers l’iodure de potassium parce 
qu’on ne craint pas l’cedéme du larynx. 


LAUTMAN. 


BRONCHES 


V. L. Bishop. — Etude rhinologique de l'asthme bronchique (4 7a/s_0/. 
Otology, t. XXXVI, n° 2). 


Il existe tant de confusions dans le chapitre de l’asthme bronchique que pour le moment 
il y a intérét 4 maintenir la classification quelque peu artificielle établie par l’auteur en 
1920 a la clinique d’anaphylexie de Rackmann. II distingue entre un asthme extrinseque 
dans lequel l’asthme est di a un agent venu du dehors comme le pollen, les différentes 
poussiéres et méme l’asthme consécutif & une idiosynérasie die aux aliments. Il est évi- 
dent que ce groupe d’asthme n’intéresse pas le rhinologiste. Dans l’asthme intrinséque, B. 
distingue aussi deux groupes. I! appelle asthme bactériel un asthme qui résulte d’une 
toxémie occasionnée et entretenue par une infection focale. Le deuxiéme groupe est 
l’asthme reflexe ot cette infection en foyer n’existe pas, mais ot le spasme bronchique est 


provoqué par un reflexe. Tant que ce reflexe part, ce qui est trés fréquent, du nez et 
des autres organes de notre spécialité et tant que ces foyers sont situés dans la sphere 
O. R. L. nous avons a intervenir, et pour fixer définitivement le diagnostic et pour obtenir 
la guérison de nos malades. En adoptant cette classification en asthme intrinseque et 
extrinséque, il reste entre 50 et 60 % de cas qui sont justiciables d’un traitement rhino- 
logique. Plus particuligrement la statistique suivante de auteur est assez intéressante a 
consulter. 

Quelques exemples montreront bien avec quelle tenacité il faut parfois poursuivre la 
guérison. 


+ 
‘ 
= 


ANALYSES 


Résultats du traitement dans 50 cas d’asthme intrinséque 


Nombre de N 


Traitement Guéris Améliorés 


améliorés 


Tonsillectomie seule ............. ts 15 3 II I 


Tonsillectomie et résection du septum 2 I 


Tonsillectomie et étmoidectomie..... II 6 5 


Tonsillectomie, étmoidectomie et résec- 
tion du septum 


Etmoide:tomie seule 


Etmoidectomie et résection du septum 


Résection du septum seul. . 


Traitement non opératoire .... 


Une dame de 44 ans est atteinte d’asthme bronchique depuis 9 ans. Examinée en 
octobre 1913, elle montre des amygdales larges et infectées, le septum légérement dévié a 
gauche en contact avec le cornet moyen gauche. Les cornets droits inférieurs et moyens 
sont hypertrophiés. Créte du septum a gauche. En avril 1915, on enléve le cornet moyen 
droit, en mai 1915, on fait une résection sous-muqueuse. Ce n’est qu’en 1920 que la 
malade se décide a la tonsillectomie. Depuis, guérison complete de son asthme. Ce cas est 
d’autant plus intéressant qu’il s’agit de la femme d’un médecin suivie de pres. 

Une autre malade agée de 45 ans est asthmatique depuis un an. Elle a été beaucoup 
soignée rhinologiquement. La vésicule biliaire avait été enlevée et la malade avait aussi 
subi une opération pour ulcére stomacal. A l’examen, on constate que les amygdales 
avaient été enlevées opératoirement. Le septum était normal. Les deux ethmoides en 
dégénérescence polypoide. Le cornet moyen a droite est large, le gauche est amputé dans 
sa partie antérieure. En aot 1924 on fait l’opération radicale de l’ethmoide droit. En 
janvier 1925. méme opération a gauche. La malade répond a une demande de l’auteur qu’il 
est probable que scn asthme a débuté bien plus tét que les médecins ne l’ont reconnu 
et que ce qu’on a pris pour des troubles intestinaux était déja de l’asthme insoupconné. 
Elle se déclare complétement guérie depuis l’ethmoidectomie. 

On voit dans le tableau que par la résection sous-muqueuse du septum seule aucun cas 
n’a été guéri et que la plupart des cas ont été tonsillectomisés en méme temps qu’ils ont 
subi une autre opération. Quant A l’ethmoidectomie, elle joue un réle presque aussi 
important que la tonsillectomie. I] est important que le sinus ethmoidal soit complétement 
supprimé, autrement des échecs peuvent étre regrettés. On voit aussi que 4 asthmatiques 
sur 50 ont été guéris par traitement rhinologique non chirurgical. C’était tant6t un traite- 
ment combiné par l’adrénaline et un nettoyage par un spray alcalin, tantét un traitement 
parunargent organique, (néosilvol). Beaucoup d’opérés ont encore été soignés par la vac- 
cinothérapie, B. ne sait pas avec quels résultats. On voit donc que le résultat obtenu par 
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un rhinologiste adroit dans le traitement de l’asthme n’est pas négligeable puisqu’il se 
chiffre par 40 % de guérisons completes, par 56 % d’améliorations et 4 % d’échecs. 

C’est par hasard que nous trouvons dans un article de A. H.RUBENSTEIN (méme numéro 
des Annales) sur les rapports de l’0. R. L. avec la médecine génerale dans lequel Rubens- 
tein fait la part vraiment trop belle a notre spécialité, la relation d’un cas d’asthme qui- 
vient exactement confirmer les idées de Bishops. II s’agit d’une femme de 34 ans qui a 
été qualifiée d’asthmatique par plus de 20 médecins, et soignée sans succés par tous les 
procédés symptomatiques : la vaccinothérapie et la protéinothérapie C’est un ami, 
non un médecin qui lui conseille de consulter aussi un rhinologiste pour voir si elle n’avait 
pas une sinusite. Quoique déja opérée dans le nez (on lui avait fait une résection sous-mu- 
queuse de la cloison) elle a consulté R. qui a constaté l’existence d’une sécrétion muco- 
séreuse dans les deux fosses nasales. La muqueuse et tous les cornets étaient 4 tel point 
gonflés que l’aspiration nasale était impossible. Un lavage des sinus maxillaires par 
ponction ne réussit pas. Un rentgenogramme montre les deux sinus maxillaires voilés et 
le sinus ethmoidal droit voilé également. On ouvre le sinus maxillaire droit et on tombe 
sur une masse é€paisse, jaunatre comme de la gelée. Cette masse remplissait entiérement 
la cavité sinusale — d’oui |’échec du lavage. Dans une deuxiéme opération Rubenstein 
a complétement nettoyé le sinus ethmoidal droit. Quoique le malade n’ait plus eu de vé- 
ritables crises d’asthme, R, se propose d’opérer aussi le sinus maxillaire gauche. Ce cas 
illustre bien les idées de Bishops. La résection sous-muqueuse de la cloison comme unique 
opération est insuffisante pour guérir l’asthme bronchique. De méme la vaccinothérapie 
a elle seule est sans action. Enfin remarquons l’importance qu’a |’échec d’une ponction 
du sinus maxillaire bien faite joint 4 un radiogramme positif. 

LAUTMAN. 


Mosher. — Faux abcés du poumon et lipiodol (Te Laryngoscope,t. XXXVI 
n° 2). 


On voit trop d’abcés du poumon depuis que le lipiodol est employé dans le diagnostic. 
Ne s’agirait-il pas de faux abcés, c’est-a-dire le lipiodol injecté n’inonderait-il pas sous 
sa masse lourde des parties saines du poumon, simulant ainsi |’existence d’un abcés ? 
Les expériences faites sur des chiens ont confirmé Mosher dans cette suspicion. A 40 % 
le lipiodol est capable d’induire en erreur. I] faut employer un lipiodol moins fort. 
L’inondation massive des poumons doit étre évitée également et le lipiodol doit étre 
introduit par un spray. Des expériences sont en cours dans le laboratoire de Mosher. 


LAUTMAN. 


Le Gérant : Busstzre. 


Saint-Amand (Cher.\ — Imprimerie R. Bussitas — 15-6-1928, 
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LARYNGOSTOMIE POUR STENOSE LARYNGEE 
RESULTAT ELOIGNE 


Par F. J. COLLET 


En raison de la simplicité de sa technique la laryngostomie est encore 
actuellement, malgré les lenteurs et les incidents de la dilatation consécu- 
tive, le meilleur traitement 4 opposer aux sténoses laryngées serrées, consé- 
cutives au tubage et a la trachéotomie. 

Vingt ans aprés son introduction en France nous avons quelquefois 
l’occasion de constater ses résultats éloignés : c’est d’un cas de ce genre que je 
résume ici trés briévement l'histoire. 


Observation (C, 5171) Résumée 


F... garcon de 12 ans entre dans mon service le 9 février 1920: il a été trachéotomisé 
pour croup diphtérique a l’4ge de 18 mois et a porté une canule depuis ce jour, soit depuis 
dix ans. La respiration par le larynx est impossible. : 

A examen laryngoscopique les cordes vocales ne s’écartent pas. L’hypolaryngosco- 
pie est trés difficile parce que le spéculum fenétré introduit par la plaie trachéale fait sai- 
gner des bourgeons charnus. 

Le 16 avril, opération sous anesthésie locale (injection sous-cutanée au-devant du larynx 
‘de moins de 10 cm* de novocaine 4 1 /100, additionnée de six gouttes d’adrénaline 4 1/1000). 
Incision au bistouri du cricoide et de la partie inférieure du thyroide : on passe ensuite 
un bistotri boutonné. Deux points de suture cutanéo-muqueuse permettent d’exercer 
une traction sur chacun des bords de la plaie et mettent en évidence une sténose trés serrée 
‘siégeant au-dessus. Six points de suture de chaque cété sont ensuite pratiqués de bas en 
haut : a la fin de l’intervention on apercoit trés nettement les cordes vocales et je termine 
par trois incisions paralléles longitudinales de la paroi postérieure, sur le chaton cricoidien. 
Application d’emblée d’un tube de caoutchouc de neuf millimétres de diamétre monté 
sur la canule. 

Deux jours plus tard apparition d’un cedéme sus-hyoidien avec élévation de la tempé- 
rature 4 38 qui oblige 4 enlever le tube qui est momentanément remplacé par un tamponne- 

_Ment a la gaze, puis définitivement, remis en place. 

Les mois suivants ont été marqués comme d’habitude par une lutte contre le rétrécisse- 
ment de la plaie nécessitant des débridements répétés de son angle supérieur et contre 
les bourgeons exubérants. Dans le courant de mai ona pu laisser en place des tubes de 12 
4 13 millimétres et en juillet (aprés débridement) de r4 millimétres. La dilatation demeu- 
rant acquise l’enfant quitte l’hépital porteur d’une bréche a bords épidermisés. II revient 
dans le service le 7 mars 1923 : une photographie prise a cette date (elle est reproduite 
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page 615 de mon traité d’oto-laryngologie) montre une bréche verticale de deux centi- 
métres de longueur environ A bords épidermisés, secs, brillants, avec stries radiées mais 
surtout transversales. Cette bréche obturée avec le doigt on se rend compte que la respi- 
tion bucco-laryngée se fait normalement : le sujet éteint un bec de Bunsen a soixante’ cen- 
timétres de distance, comme une personne normale. La voix est a peine voilée. L’examen 
laryngoscopique montre de larges cordes vocales, s’écartant bien, la droite un peu moins 
toutefois, d’ou. glotte légérement oblique : dans l’écartement des cordes vocales, en avant, 
on apercoit la fistule cutanée. Les bandes ventriculaires ne sont guére distinctes. La fis- 
tule cutanée est fermée peu de jours aprés : son pourtour est soigneusement disséqué, le 
lambeau annulaire ainsi obtenu est rabattu vers la profondeur et fixé par deux points au 
catgut : la peau de la zéne voisine, sans qu’il soit nécessaire de la mobiliser est réunie 
au devant par six ou sept points au crin de Florence. 


Fic. 1. 


Le jeune opéré a été perdu de vue : en décembre 1927 il revient a l’hépital, ramené 
par l’approche du conseil de révision. Il parle, chante, respire et souffle parfaitement. Le 
laryngoscope montre des cordes vocales s’écartant bien : toutefois la région hypoglottique 
modelée pendant des mois sur le tube en caoutchouc n’a pas un calibre rigoureusement 
normal, ce qu’on apprécie parfaitement en pratiquant la trachéoscopie indirecte dans la 
position indiquée par Killian : mais il n’y a aucune trouble fonctionnel : ni géne respira- 
toire, ni cornage, ni déformation thoracique d’aucune sorte : autrement dit cette légére 
diminution de calibre n’a pas d’expression fonctionnelle, le calibre restant suffit & assurer 
la fonction comme a |’état normal. 


Le résultat de cette opération est donc supérieur 4 tout ce qu’on pourrait 
obtenir : dans un rétrécissement aussi peu perméable et aussi étendu en 
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hauteur, l’intervention par les voies naturelles était vouée 4 un insuccés cer- 
tain. Voici un jeune sujet qui est demeuré-dix ans trachéotomisé, trois ans 
laryngostomisé avec bréche persistante et que nous revoyons prés de cing 
ans aprés la fermeture de sa bréche : il ne présente aucun trouble fonctionnel 
appréciable, aucune déformation, et surtout aucun trouble de 1’état général 
ni soupcon de tuberculose : il est au contraire fort bien bati, trés vigoureux 
et remarquablement musclé ('). 

En raison cependant de la diminution de calibre appréciable objective- 
ment je n’ai pas cru devoir lui refuser le certificat qu'il me demandait, des 
exercices violents tels que la course prolongée pouvant peut-étre faire appa- 
raitre une insuffisance respiratoire jusqu’ici latente. De ce fait je voudrais 
tirer encore une conclusion, c’est qu'il ne faut pas se presser de fermer la 
bréche opératoire aprés que la dilatation de la sténose et le modelage défi- 
nitif du larynx sur le tube ont été obtenus : il n’y a aucun inconvénient a 
laisser pendant des années une bréche sus-trachéale que le malade tient ob- 
turée (respirant uniquement par son larynx), et par laquelle on peut sur- 
veiller l’organe. Aprés des années d’observation sur un organisme encore 
en croissance, et lorsque l’état parait définitivement consolidé, la bréche 
est fermée par une opération de quelques minutes. 


(') L’opéré a été présenté a la Société des Sciences Médicales de Lyon en mars 1923 et en dé- 
cembre 1927. 


LE DIAGNOSTIC DES ABCES CEREBRAUX 
ET SOUS-DURAUX PAR LA PONCTION LOMBAIRE 


Par le Dt G.-V. Th. BORRIES (Copenhague). 


La grande importance que | introduction de la ponction lombaire dans 
l’otologie a eue pour le diagnostic des complications endocraniennes est 
” universellement reconnue. Mais tandis que les points principaux ont été 
vite éclaircis pour la leptoméningite diffuse, la question des abcés du cer- 
veau a présenté les plus grandes difficultés. 

D’abord, on a remarqué que le liquide lombaire était extrémement 
différent dans les différents cas ; tantét on le trouvait complétement nor- 
mal, tantét légérement trouble, tant6t aussi chargé que dans une ménin- 

. gite diffuse en plein développement. Et la premiére question que 1’on se 
pose est : quelle est la régle, que démontre en général la ponction Hmbaire 
chez les malades atteints d’abcés du cerveau ? Nous voulons d’abord faire 
remarquer que ce que nous allons dire 4 propos des abcés cérébraux compte 
aussi pour les abcés cérébelleux et, de plus, pour les abcés sous-duraux. 
D’aprés moi, ces derniers, en ce qui concerne la qualité du liquide lom- 
baire, se rattachent aux abcés du cerveau ('). 


I. — Résultat le plus fréquent de la ponction lombaire | 
dans les cas d’abcés cérébraux. 


Dans un travail paru en 1919, dans les Archiv fiir Ohrenheilkunde, vol. 104, 
jai émis l’opinion que le liquide céphalo-rachidien clair et sans cellules 
est celui que l’on trouve le plus habituellément dans les cas d’abcés céré- 
braux. J’étais parvenu 4 ce résultat en parcourant la littérature existante 
qui, il est vrai, datait en grande partie d’une époque, oi il n’était pas encore 
d’usage de compter les cellules. Des expériences plus récentes, communi- 
quées par différents auteurs et concernant des cas soumis 4 un soigneux 
examen des cellules, ont prouvé, que dans la plupart des cas d’abcés céré- 
braux, il y a une pléocytose dans le liquide céphalo-rachidien, parfois forte, 
ce qui rend le liquide trouble, parfois assez faible pour le laisser clair. Les 
différents auteurs ne sont pas d’accord pour décider quel cas est le plus 
fréquent. Ainsi FREMEL (?),de la clinique de NEUMANN, déclare que le plus 


(2) Je ne parle pas ici du diagnostic différentiel de la méningite tuberculeuse et syphilitique, 
des tumeurs cérébrales, du blocus de la cysterne, etc. 

(2) FREMEL, Zur Liquordiagnostik bei otogenen endokraniellen Komplikationen (Monatschrijt 
‘}. Ohrenheilk., 1922, H. 4, p. 279). 
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souvent le liquide est trouble, tandis que KARBOwsKI (') se déclare pour le 
contraire. Quant 4 la stérilité, par contre, la plupart s’accordent 4 dire 
que le liquide est, en général stérile, et que la mononucléose est plus fré- 
quente que la polynucléose, de plus, que la pression du liquide est aug- 
mentée.° 


II. — Le liquide céphalo-rachidien trouble dans les cas d'abcés 
cérébraux. 


Comme on l’a déja dit, le liquide céphalo-rachidien est souvent trouble 
dans les cas d’abcés cérébraux, parfois méme trés chargé. Le liquide trouble 
étant un des symptomes les plus typiques de la leptoméningite diffuse non 
compliquée, on comprend qu'il offre de grandes difficultés diagnostiques, 
d’autant plus que les abcés cérébraux sont parfois accompagnés d’autres 
symptomes propres a4 la méningite, entre autres, la raideur de la nique. 
Il n’y a, en réalité, rien d’extraordinaire ace que le liquide céphalo-rachi- 
dien soit trouble. Si, dans certains cas, un abcés cérébral peut étre tout a 
fait isolé, dans d’autres cas, il peut donner lieu 4 des symptémes d’inflam- 
mation des méninges, et il est tout 4 fait naturel de s’attendre 4 ce que ces 
symptémes d’inflammation comprennent les degrés les plus faibles comme 
les degrés les plus forts. 

Cependant on a bientét vu que la question était plus compliquée. 

Dans les Archiv fiir Ohrenheilkunde, 1900, vol. 50, p. 221, RUPPRECHT 
communique un cas qui a donné lieu 4 la discussion sur ces problémes. Il 
s’agit d’un malade présentant des sympt6mes accusés de méningite, rai- 
deur de la nuque, opisthotonie, troubles du cerveau, herpés et liquide 
céphalo-rachidien trouble. Personne ne s’étonnera, que, dans ces condi- 
tions, on prononca le diagnostic d’une leptoméningite diffuse purulente. 
Grande fut donc la surprise, quand, a4 l’autopsie, on trouva seulement un 
‘gros abcés cérébral sans complications, mais aucune méningite (examen 
macroscopique). 

Ce cas ne se présentait nullement seul. KO6RNER et LERMOYEZ en 
donnent de semblables. Des observations de MANassE, de H. Mycrnp, 
de BorRIES et pour les abcés sous-duraux de HEINE, tendent dans la 
méme direction ; et le nombre s’en est encore augmenté dans les années 
suivantes. 

Le cas de RUPPRECHT excita particuliérement l’attention. Et la question 
que l’on discuta spécialement était, si, dans un cas pareil, on peut tou- 
jours démontrer une leptoméningite lorsqu’on soumet les méninges a un 
examen histologique. 

Cette conception est soutenue par LERMOYEz (’), et il l’appuie d’une 


(‘) KarsowskI, Uber den diagnostischen u. prognostischen Wert der Lombalpunktion, etc, 
(Acta oto-laryng., vol. VII, p. 356). 

(?) LERMOoyYEz, Le diagnostic de la méningite aigué otogéne (Annales des mal. de Voreille, 1909, 
Pp. 470). 
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preuve, car dans un tel cas, il pouvait vraiment démontrer microscopique- 
ment une méningite dans des méninges macroscopiquement vues, intactes. 
BRIEGER, en I912, a démontré la méme chose. 

D’aprés ce que nous savons du procés d’inflammation dans les mé- 
ninges, on peut a peine douter que cette explication ne soit juste. « L’inté- 
grité des méninges, dans ces cas, est un pur trompe-l’ceil, l’examen micros- 
copique démontrera toujours qu'il y a eu, en réalité, de la méningite » (LER- 
MOYEZ). Dans la derniére édition de l’ceuvre classique de K6RNER (') 
ceci est aussi constaté trés précisément. 

Le probléme, tant discuté a l'occasion du cas de RUPPRECHT semble donc 
ainsi étre résolu. L’énigmatique disparait au moment oii nous savons que 
la méningite en apparence manquante, se trouve, en réalité, toujours 1a, 
si on l’y recherche a l’aide du microscope. Mais, 4 l’instant méme ot nous 
disons que le probléme est résolu, nous faisons, si nous réfléchissons exacte- 
ment, la découverte singuliére que d’un point de vue clinique, nous n’avons 
pas fait un pas de plus en avant. 

A quoi cela nous sert-il qu'une autopsie minutieuse nous donne raison 
dans notre diagnostic d’une méningite si la méme autopsie nous révéle que 
nous avons ignoré l’abcés qui a causé cette méningite. Si, aujourd’hui, nous 
sommes mis en présence d’un cascomme celui de RUPPRECHT, nous ne nous 
en tirerons pas mieux que lui et nous ne serons pas mieux en mesure de 
prononcer le vrai diagnostic, quand méme nous sommes en état de nous 
expliquer l’énigmatique du tableau de la maladie. Sur quoi repose cela ? 
Est-ce que l’explication de LERMOYEz et des autres auteurs neserait pas 
juste ? 

Oui, certainement, le probléme posé est résolu ; le trouble du liquide 
céphalo-rachidien est certainement di a une méningite microscopique. 
Mais pourquoi la solution du probléme posé n’améne-t-elle pas la solution 
du probléme clinique ? 

C’est que, vu d’un point de vue clinique, le probléme résolu n’est pas 
probléme principal, mais une question secondaire, et ceci repose de nou- 
veau sur le fait que la méningite prouvée microscopiquement est une forme 
particuliére de méningite clinique. C’est ce point de vue que j’ai développé 
plus en détails dans mon travail nommé plus haut (°). 

J'ai démontré 14 que cette méningite, révélée seulement microscopique- 
ment, cette « méningite minimale », comme je l’appelais, n’est absolument 
pas identique avec la leptoméningite diffuse purulente ordinaire, mais que 
c'est un tout autre type de méningite. 

L/affaire, en effet, n’est pas que le malade a, a la fois un abcés cérébral et, 
de plus, une méningite diffuse ordinaire, et que son pronostic en est aggravé 
en conséquence. Au contraire, ces méningites minimales représentent une 
forme particuliére, ou un type particulier du cours de la maladie, spéciaie- 
ment caractérisé par son genre bénin. 


i) K6RNER-GRiiNBERG, Die otitischen Erkrankungen des Hirns, 5, Aujl. Miinchen, 1925, p. 65. 
(?) BorrtEs, Lumbalpunktat bei Hirn-und Subduralabscessen Archiv fiir Ohrenheilkunde- 
1919, vol. 104, p. 71. 
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Le caractére bénin se montre : 

a) Par la ponction lombaire dont on parlera plus tard. 

b) En ce que, méme lorsque la mort arrive, elles n’ont pas atteint un 
développement plus considérable que celui qui ne peut étre révélé que 
microscopiquement, et cela, méme lorsque la méningite a duré longtemps. 

c) En ce qu’elles peuvent diminuer et guérir visiblement méme si l’abcés 
cérébral ne s’évacue pas. 

Il résulte de cela, que si l’on est en présence d’un tel cas d’abcés céré- 
bral compliqué-de méningite minimale, le réle de cette méningite dans 
le tableau de la maladie est tout a fait secondaire, et, qu’elle existe ou 
qu'elle n’existe pas, qu'elle soit démontrée ou non, la chose est en elle- 
méme indifférente. 

L’importance clinique de cette méningite minimale ne repose pas sur son 
existence comme méningite, mais sur son existence comme symptéme d’un 
abcés. 

Et, ce dont il s’agit, n'est pas de démontrer qu'il y a une méningite, mais 
de démontrer que cette méningite est une méningite abcédogéne. 

Comment prononcer ce diagnostic de vivant, et peut-on du reste le prononcer? 
Si, un jour, nous nous trouvons en face d’un cas comme celui de RUPPRECHT, 
sommes-nous aussi embarrassés que lui, ou sommes-nous en état de décider 
st le trouble du liquide céphalo-rachidien est di 4 une méningite diffuse ordi- 
naire ou a une méningite abscédogéne ? Pouvons-nous, en d'autres termes, 
diagnostiquer l’abcés ? . 

Je pense qu'il est possible de prononcer ce diagnostic 4 l’aide d’une régle 
que j’ai d’abord énoncée dans un rapport dans la Société danoise d’Otologie 
et Laryngologie de 4 avril 1917. Le principe de cette régle est, que je pense 
avoir pi démontrer un liquide lombaire, caractéristique pour la méningite 
abcédogéne, et permettant de distinguer celle-ci de la méningite non-compli- 
quée. Voici la régle en question : 

Un « tableau bénin » des symptémes du liquide céphalo-rachidien suivis 2 . 
l'aide de plusieurs ponctions lombaires (par exemple stérilité constante, éclair- 
cissement du liquide, d’abord trouble, disparition des microbes, etc.) et accom- 
pagné en méme temps d’une aggravation des autres symptémes, spécialement 
des symptémes cérébraux, signifie qu'il ne s’agit pas d'une méningite primaire, 
mais d'une méningite secondaire a un abces. 

Si tel est le cas, l’abcés en question peut donc étre diagnostiqué. Il s’agit 
donc d’employer diagnostiquement l’observation clinique trés particuliére 
suivante : que les méningites abcédogénes, méme si l’abcés du cerveau n’est 
pas évacué, présentent parfois un cours de maladie visiblement bénin et 
peuvent méme se guérir, ce qui est juste le contraire dans les méningites 
non-abcédogénes causées directement par la mastoidite. Dans ce cas-la, on 
ne voit en somme jamais guérison de la méningite quand on ne touche pas 
au foyer, tandis qu’une méningite causée par un abcés cérébral peut, dans 
certains cas, étre guérie méme si l’abcés, son foyer, reste. I/ apparait donc 
une dissociation entre le « tableau bénin » du liquide lombaire et le « tableau 


+ 
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‘malin » des autres symptimes cérébraux. Cette dissociation est caractérispique 
pour l’abces. 

Nous voulons maintenant essayer d’employer cette régle pour le cas de 
RUPPRECHT. 

Chez son malade, la ponction lombaire I donne. un liquide stérile forte- 
ment trouble, avec de nombreuses cellules polynucléaires ; on diagnostique 
la méningite, mais on n’opére pas le malade. La ponction lombaire II, 
5 jours plus tard, ne donne qu’un liquide stérile et opalescent, quand bien 
méme le malade meurt le lendemain. L’autopsie dévoile, comme on I’a dit, 
un abcés cérébral. ‘ 

Méme si, dans ce cas, l’on n’a fait que deux ponctions lombaires, la disso- 
ciation entre le « tableau bénin » du cours des symptémes du liquide et le 
« tableau malin » des autres symptémes cliniques est pourtant trés visible. 

Une telle amélioration des symptémes du liquide céphalo-rachidien dans. 
une méningite qui a duré 5 jours, quand méme la maladie progressait 
toujours et quand méme la mort s’en suivait, parle, selon moi, absolument. 
contre une méningite non-compliquée. Dans le cas de RUPPRECHT, le dia- 
gnostic aurait pi étre prononcé a l'aide de cette régle de la dissociation. 

On peut citer encore d'autres cas. 

Wirr (cit. Archiv. {. Ohrenheilkunde, vol. 104, p. 74). Le liquide céphalo- 
rachidien trouble devint au cours de 7 jours absolument clair ; les symptémes. 
cliniques demeurent les mémes. Opération : abcés cérébral. 

AnTonI (Ibid). Le liquide trouble devint au cours de 3 jours clair et libre 
de cellules. Autopsie : gros abcés cérébral. 

LANNOIS et PERRETIERE (Arch. internat. de laryng., 1906, XXII, p. 758). 
Aprés un évidement avec craniotomie, les symptomes cérébraux ne s’amé- 
liorent qu’en partie et s aggravent de nouveau. Le liquide céphalo-rachidien 
qui, d’abord était trouble était clair 12 jours plus tard. Mort le 15° jour. 
Autopsie : abcés de cervelet. 

Ruttin (Soctiéé autrichienne d’otologie, 26 janvier 1920, Monatschr. fiir 
Ohr. 1920, p. 362). Le liquide céphalo-rachidien trouble s’éclaircit peu 4 peu 
et était 10 jours plus tard parfaitement clair avec 40 cellules par millimétre 
cube. Par contre, aggravation des symptémes cérébraux. Opération : Gros. 
abcés au lobe temporal. 

Pour les abcés sous-duraux, on peut citer le cas de HEINE (Festschrift 
von Lucae, 1905, p. 348) qui montrait avec des symptémes méningitiques un 
liquide lombaire légérement trouble. Malgré l’évidement, il n’y avait aucune 
amélioration de 1’état. Pourtant 4 jours plus tard, le liquide était clair et 
stérile. Le méme soir coma et 2 jours aprés mort. Autopsie : un gros abcés 
sous-dural. 

Borriss (Arch. fiir Ohrenheilkunde, vol. 104, p. 75). Il s’agissait d’un cours 
typiquement bénin des symptémes du liquide lombaire examiné par 7 ponc- 
tions lombaires dont les premiéres donnent un liquide trouble et bactériel. 
et les derniéres.un liquide complétement clair, stérile, et presque sans 
cellules, Autopsie : abcés sous-dural, mais pas de leptoméningite macrosco- 
pique. 
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On peut ajouter une série d’autres cas qui montraient le méme cours plus 
ou moins typiquement. 

Eric (Archiv. fur Ohrenheilkunde, vol. 104, p. 74). 

STADELMANN (Deutsche med. Wochenschrijt, 1897, p. 747). 

KINDBERG (Annales des maladies de l’oreille, 1913, p. 447). 

BorriEs (Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde, vol. 76, 1917, p. 49). 

BorriEs (Acta oto-laryngologica, vol. 1). 

RimIn1 (Archives internationales de laryngol. fév. 1923, p. 134). 

KracGH (Société danoise d’oto-laryngologie, 18 mars 1922). 

Il est 4 noter que E. URBANTSCHITSCH (Oesterr. otol. Ges., 29 octobre 
1917, Monatschrift {. Ohrenheilkunde 1918, p. 54 et p. 84) tout a fait indé- 
pendamment de moi, est arrivé au méme résultat. Il écrit : « Si le liquide 
lombaire est trouble, mais stérile, ou si le liquide lombaire d‘abord trouble, 
s’éclaircit au cours de la maladie tandis que les autres symptémes restent 
invariables ou s’aggravent, ce fait parle le plus vraisemblablement pour le 
diagnostic d’un abcés cérébral. » 

D’autres auteurs ont encore confirmé cette régle, par neni : Kar- 
BOWSKI (Acta oto-laryng. VII, p. 358). 

LIEBERMANN ET PETZAL (Zeitschrift fiir H. N.O. XV, p. 297, et Annales des 
maladies de Voreille, 1927, p. 743). 

Par cette régle exposée ici, je pense avoir donné une méthode qui, dans la 
plupart des cas, peut résoudre la question considérée auparavant comme non- 
résolue : comment décide-t-on si un liquide lombaire trouble est di a une 
méningite non-compliquée ou a un abcés ? 

Quand cette régle de la dissociation est présentée comme caractéristique 
pour les abcés cérébraux, c’est parce que céux-ci sont considérés comme la 
complication la plus fréquente dont-il puisse étre question. Cependant 
d'autres maladies endocraniennes peuvent donner le méme tableau, par 
exemple abcés sous-duraux déja mentionnés, et de plus les encéphalites 
otogénes (?) ainsi que les thrombophlébites sinusidales. 

Enfin il est 4 remarquer que naturellement, ce ne sont pas seulement 
les abcés otogénes, mais aussi les abcés rhinogénes qui peuvent présenter 
cette dissociation, par exemple un cas de Ericr (référé par BorrRIEs (°). 

On pourrait maintenant demander si cette régle n'est pas simplement 
une transcription du fait connu qu’un abcés cérébral ne donne souvent que 
de légéres altérations du liquide céphalo-rachidien : stérilité, pas de trouble, 
ou seulement faible. Mais il n’en est pourtant pas le cas. Ces altérations 
légéres du liquide céphalo-rachidien sont justement en premier lieu carac- 
téristiques pour la méningite diffuse non-compliquée, soit 4 son premier 
stade, soit 4 son stade de guérison. De plus le cas de Rupprecht montre que 
le liquide céphalo-rachidien peut aussi étre fortement trouble dans une ménin- 
gite minimale abcédogéne, et enfin le tableau bénin du liquide céphalo- 


(4) Borries, Otogene Encephalitis Zeitschrift fiir die gesammte Neurologie und Psychiatrie, 
LXX, 1921, p. 94. 

(?) Borrtgs, Contribution a l’étude du « tableau benin » du liquide céphalo-rachidien dans 
les complications endo-craniennes otitiques (Acta oto-laryng., I, 1918, p. 91). 
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tachidien est tout d’abord caractéristique pour les cas légers et non-mortels 
de méningite non-compliquée. C’est seulement la dissociation, c’est-a-dire 
le contraste entre le cours bénin des symptémes du liquide pendant plusieurs 
ponctions lombaires et |’aggravation des autres symptémes, qui est carac- 
téristique pour l’abcés. 

Quel est le rapport entre la méningite minimale abcédogéne et les autres 
formes de méningite abcédogéne ? 

Comme on I’a déja dit, la méningite causée par un abcés cérébral n’est pas 
toujours une méningite minimale. L’extréme contraire est représenté par 
une méningite diffuse purulente visible macroscopiquement et qui dans ses 
symptémes et son cours ressemble tout 4 fait 4 une méningite otogéne 
non-compliquée et qui, certainement, est bien plus connue que les ménin- 
gites minimales. Il va de soi, qu’entre ces deux extrémes, il y a possibilité 
pour des formes de tous degrés. La question qui alors a le plus grand intérét 
est celle-ci : trouve-t-on le « tableau bénin » précité non seulement dans les 
méningites minimales typiques, mais aussi dans les méningites un peu plus 
développées et visibles macroscopiquement ? 

Cette question doit étre répondue affirmativement : le cours bénin n’est 
pas seulement caractéristique pour les méningites abcédogénes mini- 
males, mais aussi pour certaines méningites abcédogénes visibles ma- 
croscopiquement, ce qui donne donc aussi pour ces cas la possibilité de 
diagnostiquer l’abcés l'aide de la dissociation. 


III. — Le liquide céphalo-rachidien clair dans les cas d'abces 
cérébraux 


On a déja dit plus haut que le liquide céphalo-rachidien est souvent clair 
dans les cas d’abcés cérébraux, mais qu’alors en général, il y a une pléo- 
cytose qui se montre 4 l’examen microscopique. 

Il faut pourtant souligner expressément que, dans certains cas, la pléo- 
cytose manque tout 4 fait, méme dans des cas graves. J’ai ainsi démontré 
dans un ancien travail qu’un malade peut mourir de paralysie de la res- 
pération sans que le liquide lombaire montre une augmentation des cellules ('). 

Je désire de plus attirer l’attention sur une régle pratique que j’ai men- 
tionnée en 1925 (*) et qui peut avoir une valeur diagnostique. 

D’autres auteurs ont probablement employé le méme point de vue pour 
la prononciation du diagnostic. En tous cas, il est plus facile d’utiliser un 
moyen diagnostique et de s’en souvenir dans la pratique lorsqu’il est énoncé 
en régle formulée : 

Quand on se trouve en présence d’un malade qui, lors de son arrivée a 
Vhépital, a déja présenté depuis quelques jours des symptémes cérébraux 
prononcés sans que ces symptémes indiquent exactement de quelle maladie 


Bornrigs, Respirations lahmung bei Hirn abscess. (Acia oto-laryng., vol. I, p. 591). 
(*) Borris, Société allemande d’oto-rhino-laryngologie, mai 1925 (Annales des maladies de 
Voreille, juillet 1926, p. 705). 
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cérébrale il s’agit, et s'il se montre alors que le liquide céphalo-rachidien ne 
présente point d’altérations ou seulement des altérations légéres (stérilité 
avec pléocytose légére, etc.), alors on peut déja conclure de cette seule 
ponction qu'il ne s’agit pas d’une méningite non-compliquée, mais d’une 
méningite causée par un abcés cérébral ou par une autre maladie cérébrale. 


IV. — Sommaire. 


En partant de ces points de vue les régles suivantes peuvent étre énon- 
cées pour la qualité du liquide céphalo-rachidien dans les cas d’abcés céré- 
braux et sous-duraux, — régles qui, pourtant, ne concernent que la ques- 
tion des cellules et des microbes. 

I. Le liquide normal dans 1l’abcés sans aucune complication de lepto- 
méningite active. 

Type plus rare. 


II. Le liquide clair et avec cellules dans l’abcés compliqué d’une mé- 
ningite microscopique (« méningite minimale »). Un peu de pléocytose, 
presque toujours de la stérilité. 

Type fréquent. 

III. Le liquide trouble, présentant un « tableau bénin», dans l’abcés 
compliqué d’une méningite microscopique (« méningite minimale ») ou 
d'une méningite macroscopique légére. Nombreuses cellules, en général 
de la mononucléose, pourtant une polynucléose passagére peut se trou- 
ver ; en général stérilité, pourtant on peut trouver des microbes pas- 


sagers. 
Type fréquent. 


Les types II et III sont les plus fréquents. Souvent on trouve une disso- 
ciation caractéristique entre le « tableau bénin » du liquide et le « tableau 
malin » du cours des autres symptémes. 

Si le type I ou II ou un degré léger du type III se trouvent chez un ma- 
lade qui a déja présenté depuis quelques jours des symptémes cérébraux 
prononcés, alors il s’agit le plus souvent d’un abcés. 

IV. Le liquide trouble,a « tableau malin » dans 1’abcés compliqué d’une 
méningite macroscopique diffuse purulente. 

Nombreuses cellules, le plus souvent du type polynucléaire. Souvent des 
microbes, surtout dans les stades ultérieurs. 


Type un peu moins fréquent. 
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LES INJECTIONS INTRADERMIQUES DE PEPTONE 
DANS LE TRAITEMENT DU CORYZA DES FOINS 


(A propos de 10 malades) 
Par Mauriee JACOD (Lyon) 


Parmi les traitements préconisés contre l’anaphylaxie pollinique, le plus 
récent est celui des injections intra-dermiques de peptone concentrée. 

Il ne nous apporte pas une formule nouvelle de désensibilisation, et 
l'utilisation des protéines polliniques reste encore le seul moyen rationnel, 
le traitement vraiment spécifique. Comme les autres procédés indirects, 
autoséro ou hémothérapie, ingestion ou injections de protéines animales, 
il cherche seulement 4 provoquer momentanément chez le malade une modi- 
fication de la réceptivité, en troublant brusquement 1’équilibre colloidal 
des humeurs. Nous employons 4 regret cette terminologie mystérieuse. 

Mais il présente l’avantage d’introduire dans l’organisme des doses mi- 
nimes de substance étrangére, et de les injecter dans une région oi: l’absorp- 
tion s’effectue suivant des lois particuliéres, encore peu connues. Le derme 
réagit en effet d'une maniére spéciale. On sait que les tuberculines, que cer- 
tains vaccins ont une activité plus grande lorsqu’on emploie la voie intra- 
dermique (1). Il'semble méme, d’aprés Darier, que « le terrain dermique 
modifie en quelque maniére les propriétés des injections qu’on y incor- 
pore » (2). C’est aussi l’opinion de Besredka, qui a fait des recherches inté- 
ressantes sur les différences d’action entre les deux modes d’injections, in- 
tradermique et sous-cutanée. 

Les réactions individuelles ne sont jamais massives, pour cette raison, et 
n’affectent pas brutalement 1’état général ; elles paraissent localisées au point 
d inoculation. Elles se traduisent toutefois par un choc hémoclasique évident 
Leur activité sur l’organisme en entier peut dont étre suffisant, au méme 
degré que les autres procédés de désensibilisation indirecte. 

C’est 4 Pasteur Vallery-Radot et a ses éléves, Blamoutier, Giroud, que 
revient le mérite d’avoir essayé et préconisé ce traitement. Ils ont exposé 
leur technique, les indications et les résultats de la méthode, en plusieurs 
mémoires, 4 la Société Médicale des hépitaux de Paris et dans divers jour- 
naux (3). 


(1) THIBIERGE. — Soc. de Dermatologie et syphiligraphie, séance 15 avril 1926. : 

G. DRoveT. — Quelle est la meilleure voie d’introduction des vaccins (Journal de Médecine de 
Paris, 4 avril 1925). \ 

(2) DaRIER, Soc. de Dermatologie, séance du 15 avril 1926. 7 

(3) PASTEUR VALLERY-RADoT et P. BLAMOUTIER. — Remarques a propos des injections intra- 
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L’innocuité du procédé est manifeste ; les résultats donnés jusqu’a ce 
jour sont particuliérement favorables. S’ils sont constants, nous avons en 
main une arme thérapeutique trés efficace. 

Malgré tout, le contréle du temps est nécessaire. Il convient de publier 
tous les résultats obtenus, dans des circonstances climatologiques et des 
régions différentes : on sait combien le hay fever présente de variations sui- 
vant les années, ou, dans la méme année, suivant la latitude. 

Nous avons cherché a en voir les effets pour la saison de 1927 et pour la 
région rhodanienne. Nous l’avons entrepris avec d’autant plus d’empresse- 
ment que nous tentons depuis 15 ans d’utiliser les divers traitements qu’on a 
préconisés contre le rhume des foins, pour les mieux comparer entre eux. 
Nous réunirons plus tard les éléments de cette expérience, dans une étude 
thérapeutique d’ensemble du syndrome pollinique. Pour l’instant, nous ne 
rapporterons a la réunion de la Société Frangaise, que les résultats observés 
en 1927 sur 10 malades traités par les injections intradermiques de peptone. 


* 
* * 


Nous avons rigoureusement suivi la technique préconisée. 

Nous nous sommes servis de peptone de Witte en solution concentrée a 
50 % ; nous avons utilisé la formule relatée tout particuligrement dans la 
thése de Grognot (Paris, 1926) et l’ouvrage de Giroud. Les laboratoires 
Robert et Carriére ont bien voulu préparer ainsi une solution, qu’ils ont déli- 
vrée 4 nos malades en ampoules stériles de 1/2 centimétre cube. Avec une 
seringue de I centimétre cube, ou mieux de 1/2 centimétre cube graduée 
en 20 divisions, on peut facilement inoculer la dose nécessaire. 

Il faut en effet n’utiliser, pour rester dans le derme, qu'une minime quan- 
tité de solution, de 1 4 3/10 de centimétre cube. On y arrive facilement en 
choisissant une aiguille trés fine, A biseau court, semblable 4 celles dont on 
se sert pour les injections sous-conjonctivales ou intranasales de vaccin 
Innava. En tendant la peau avec l’index et le pouce gauches, on peut faire 
pénétrer l’aiguille horizontalement et la voir par transparence entrer dans 
l’épiderme, puis le derme. Le biseau disparu complétement et inclus dans ce 
dernier, on n’a qu’a pousser lentement la solution. On percoit une résistance, 
et il se produit une petite papule circulaire, faisant ressortir les orifices 
glandulaires de la peau. Le centre de 1’élevure est brunatre, coloré par la 
peptone injectée. Les malades accusent une sensation de briilure localisée, 
comparable a celle que produit la piqire d’un moustique. 

Ainsi faite, l’injection ne restera pas sous l’épiderme ou n’ira pas plus pro- 
‘dermique de peptone (Soc. Médicale des Hépitaux de Paris, séance du 29 avril 1927 ; Bulletin 
5 Mai 1927, p. 527). 

— PasTEuR-VALLERY-Rapor. — Conférence aux Journées médicales de Paris de 1926 (Revue 
Médicale frangaise, Janvier 1927, p. 39). 


— Pasteur VALLERY-Rapot, P. BLAMOUTIER et P. Giroup. — Traitement de l’asthme, du 


‘coryza spasmodique et du rhume des foins par injections intradermiques d’une solution concentrée 
de peptone (Presse Médic. 16 décembre 1925). 


— PauL Grroup. — Le rhume des foins (these de Paris, 1926). Vigot fréres. 
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fondément, dans le tissu sous-cutané. Sous l’épiderme qu'elle décolle, elle 
provoquerait une phlycténe brune qui peut crever et laisser une petite es- 
charre. Dans 1’un et l'autre cas, il ne se produit pas de réaction locale urti- 
cariée, et surtout, d’aprés les recherches de promoteurs de la méthode, 
l’inoculation ne détermine pas de crise hémoclasique. ‘ 

Cette derniére est indispensable : elle est en effet la raison d’étre de toute 
antianaphylaxie non spécifique. It est d’autre part nécessaire de la provo- 
quer tous les jours pour obtenir un résultat favorable. Nous avons fait des 
injections quotidiennes, la 17 de 1/10, la 2® de 2/10, la 3° et les suivantes, 
pendant 20 jours consécutifs, de 3/10. 

Ce chiffre de 20 jours est le minimum indiqué par les auteurs. Dans 7 de 
nos malades sur 10, nous nous en sommes tenus 1a ; chez 3 autres, nous avons 
fait 30 injections. Pour les patients, dont le rhume présente une durée nor- 
male, des 8 premiers jours de mai, suivant les années, jusqu’au I5 ou 20 
juin, le nombre indiqué est peut-étre suffisant. Pour certains autres. qui sont 
malades jusqu’a mi ou méme fin juillet, 4 cause d’une sensibilisation, se- 
condaire ou primitive, nous ne savons, 4 d'autres pollens qu’a ceux des gra- 
minées, le chiffre de 20 nous parait un peu faible. On pourrait ici juger a 
tort la méthode en cas d'insuccés, et d’autre part on ne voit pas trés bien les 
raisons qui ont fait choisir ce chiffre plutét que tout autre. Nous pensons 
qu'il faudra reprendre l'étude de cette question pour juger si le nombre fixe 
de 20 n est pas trop conventionnel. 

Enfin, nous n’avons pas cherché a prévenir le coryza des foins en commen- 
gant les injections avant la période pathologique. Comme le recommandent 
les promoteurs, nous les avons faites dés les premiers jours de l’accés. En 
réalité, cette carence du traitement a titre préventif nous étonne. Chez les 
sujets pollinophiles, on provoque a4 n’importe quel moment de l’année une 
crise hémoclasique typique par des cuti, ou intradermo-inoculations. Or, 
c’est justement l’apparition et cette répétition journaliére du choc colloidal 
qu’on recherche, pour modifier l'état humoral. Que ce soit en dehors ou en 
période de crise, l'injection intradermique doit produire l’accés colloidocla- 
sique. Elle devrait dés lors entrainer les modifications humorales utiles, et 
transformer la réceptivité des malades, avant méme qu’ils soient sous 1’in- 
fluence des substances pathogénes. 

Aussi nous proposons-nous de chercher, en dehors de toute crise, si 3/10 
de centimétre cube de la solution 4 50 % de peptone sont capables de pro- 
duire les phénoménes vasculo-sanguins, habituels aux chocs anaphylactiques 
légers, et, s’ils ne les provoquent pas, a quelle dose il faut arriver pour les 
avoir, sans amener de troubles généraux. Il est logique d’en déduire qu'on 
pourra traiter préventivement le coryza des foins par cette dose déterminée 
de peptone. 

Quoiqu’il en soit, pour cette année, nous avons traité, en mai 1927, dix 
malades, dont 6 femmes, 2 hommes et un jeune garcon, de 10 ans (obs. 7). 
Deux femmes et un homme (Obs. 4, 6 et 10) ont regu 30 injections quodi- 
diennes, les autres patients 20 injections. 

A toutes les inoculations, il s'est produit des réactions locales. Au bout. 
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d’une minute environ apparaissait un placard urticarien qui durait une heure 
environ. Certains malades ont eu, méme dés la 5° injection, de gros placards 
d’érythéme induré, qui ont nécessité pendant une heure ou deux des appli- 
cations humides. Comme on le voit 4 la lecture des observations, ce ne sont 
pas les malades ayant présenté les plus fortes réactions qui ont toujours été 
améliorés. Enfin dans aucun cas il n’y eut de lymphangite a distance ou de 
courbature fébrile. 

Quels résultats avons-nous obtenus ? 

Nous n’avons jamais observé d’arrét complet des crises d’éternuement ou 
des autres symptémes habituels. Nous ne pouvons donc parler de guérison 
annuelle dans aucun cas. : 

Dans 3 cas (Obs. 3, 7,9) les malades ont eu des améliorations notables, 
portant surtout sur les éternuements, qui ont été trés réduits, 4 2 ou 3 par 

‘jour, méme au dehors. Le garcgon de 10 ans a été le plus soulagé : le jour il 
pouvait s’amuser dans le jardin ; la nuit les crises d’asthme, qu'il avait quo- 
tidiennement jusqu’au milieu du traitement, disparurent 4 partir de ce mo- 
ment. 

Dans 4 cas (Obs. I, 2, 4 et 6) il ne s'est produit qu’une atténuation légére. 
Les malades avaient l’impression qu’ils étaient moins pris que les autres 
années, qu’ils avaient un enchifrénement permanent moins fort. Ces atté- 
nuations peuvent on ne peuvent pas étre mises sur le compte des injections 
intradermiques de peptone. En effet en 1927, les mois de mai et juin ont 
présenté de nombreuses pluies, et plusieurs malades, atteints faiblement 
chaque année, n’ont méme pas fait de traitement, parce qu’ils se trouvaient 
moins génés que d’habitude. On voit par 1a combien les atténuations lé- 
géres, attribuées 4 chaque thérapeutique, quelque actives qu’elles soient, 
sont sujettes 4 caution. 

Enfin dans 3 cas (Obs. 5, 8 et 10) nous avons eu un échec complet. Malgré 
des injections faites réguligrement et correctement, malgré des réactions lo- 
cales parfois intenses, les patients n’ont trouvé aucune différence entre leur 
coryza de 1927 et les coryzas précédents. Or, sur ces 3 malades, deux d’entre 
eux (obs. 5 et 10) avaient essayé, en 1923, des désensibilisations polliniques, 
et avaient eu un arrét absolu des symptémes pendant cette année-la. Leur 
coryza était donc susceptible d’étre modifié. 

C’est sur ces deux malades que nous avons continué les injections jusqu’au 
nombre de 30, pour voir si l’amélioration surviendrait tardivement. I] sem- 
blerait d’aprés eux qu'il n’y aurait aucun intérét a faire plus de 20 injections. 
Par contre, le 3° malade, qui recut 30 injections (obs. 4) est parmi ceux qui 
eurent une atténuation plus ou moins grande, et cette atténuation, plus 
importante que chez les autres, se montra aprés la 23° injection seulement. 
Il est donc difficile de conclure sur ce point. Le chiffre de 20 injections est 
peut-étre 4 modifier. 

En résumé, on peut affirmer que les injections intradermiques de peptone 
ont une innocuité absolue, mais qu’elles ne donnent pas des résultats aussi 


gtands qu’on pourrait l’espérer a priori, tout au moins pour la région rho- 
danienne. 
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Si on veut les comparer aux autres traitements du coryza des foins, elles 
constituent, parmi les procédés de désensibilisation non spécifique, la mé- 
thode de beaucoup la plus active, supérieure 4 l’autoséro et autohémothé- 
rapie. 

Elles ne donnent pas de résultats meilleurs que les galvano-cautérisations 
légéres des cornets inférieurs. Nous publierons ultérieurement nos statis- 
tiques sur ce sujet. 

Elles sont trés inférieures, comme tous les traitements du coryza des 
foins, a l’antianaphylaxie spécifique que représentent les injections progres- 
sives de dilutions polliniques. Nous pouvons, aprés une expérience de 
7 années, confirmer les conclusions de notre communication, faite ici 
méme en 1921. 

Heureusement, les injections intradermiques de peptone ne provoquent 
jamais les réactions parfois violentes, urticariennes et asthmatiques, que 
nous avons vu survenir a la fin du traitement antipollinique, chez quelques 
malades, méme avec des antigénes bien préparés. D’autre part, la solution 
concentrée de peptone est plus facile 4 avoir. Elle est beaucoup aussi moins 
cotiteuse que les dilutions polliniques, surtout lorsqu’on est obligé, ainsi 
qu’on l’est encore en France, de recourir 4 des antigénes américains, 
véritables valeurs-or. 

Aussi ne voulons-nous pas abandonner les injections intradermiques 
de peptone. Nous avons en elles une méthode simple, sans danger, capable 
de fournir des améliorations. Nous chercherons sans doute 4 la modifier 
légérement, dans le sens que nous avons indiqué, mais nous formons le 
projet de l’employer encore l’an prochain, et nous serions trés heureux de la 
voir utiliser par d’autres rhinologistes. 
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LE TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE LARYNGEE 


PAR LES RAYONS ULTRAVIOLETS PRODUITS PAR LES COURANTS 
DE HAUTE FREQUENCE 


Par J. MORIN (de Leysin) et M. AUBRY (de Paris) 


L’emploi des courants de haute fréquence dans le traitement de la tu- 
berculose laryngée est d’acquisition récente ; c’est ainsi que le Dt Bour- 
geois a traité certaines formes de laryngite tuberculeuse par la fulguration 
ou étincelle froide. 

Nous nous sommes également servis des courants de haute fréquence, 
mais en utilisant une autre de leur application. Nous avons employé une 
électrode en quartz, convenablement courbée, contenant du mercure, reliée 
A un résonateur de Houdin, et produisant ainsi des rayons ultra-violets au 
contact méme de la muqueuse laryngée. 

Nous avons été surpris par l’excellence des résultats obtenus ét nous 
pensons pouvoir donner déja quelques précisions sur la technique et les 
indications particuliéres de cette méthode. Heyninx (Bruxelles), au Congrés 
d’oto-laryngologie tenu a Paris en 1927 a déja montré l’intérét que pouvait 
présenter ce nouveau mode thérapeutique de la tuberculose laryngée. 

L/examen de nombreux malades, l’éclectisme des divers traitements em- 

‘ployés, nous permettent de croire qu'il n’existe pas qu’un seul traitement 
rationnel de la tuberculose laryngée ; au contraire, nous pensons que chaque 
forme de tuberculose doit étre combattue par des procédés différents et nous 
croyons que l’arsenal thérapeutique actuel posséde 3 méthodes efficaces 
ayant chacune des indications différentes, ce sont par ordre chronologique : 
la galvano-cautérisation, la fulguration et enfin les ultra-violets intra-laryn- 
gés, produits par les courants de haute fréquence. 

Nous reviendrons dans un travail ultérieur sur ces différentes méthodes 
thérapeutiques et sur la comparaison de leur efficacité suivant les diverses 
formes de laryngite tuberculeuse. Dans ce court travail, nous ne ferons que 


résumer nos premiéres observations en essayant d’en dégager les conclusions 
qui en découlent. 


1) Mode de production des ultra-violets par un courant de haute 
fréquence. — Nous ne ferons qu’en résumer ici les notions générales. 
Les électrodes employées pour produire des rayons ultra-violets dans la 
cavité laryngée sont constitués par un tube de quartz fondu, par conséquent 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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perméable aux rayons ultra-violets, renfermant une petite masse de mer- 
cure et un gaz inerte qui est en général de l’argon introduit aprés un vide 
préalable. 

Si l’on branche cette électrode sur un résonateur de Houdin dans un 
appareil de diathermie, en unipolaire, l’électrode s’amorce grace a la pré- 
sence de l’argon et elle prend alors une teinte rosée, l’argon devenant lumi- 
nescent ; ensuite la vapeur de mercure ne tarde pas a s’illuminer et 1’élec- 
trode prend alors une teinte verdatre. Si on examine au spectrographe le 
rayonnement, on constate que celui-ci est formé de la superposition du 
spectre de l’argon 4 celui du mercure, les radiations descendent fort loin dans. 
l’ultra-violet puisque la raie 2.377 angstrom, peut étre observée. 

Nous avons employé l'appareil Walter. Dans cet appareil, 3 bornes sont 
branchées sur le résonateur de Houdin, la 17@ borne est d’intensité relative- 
ment forte, avec voltage moins fort que celui de la 2® borne ou, par contre, 
Vintensité est plus faible ; de méme la 3° borne a l’intensité la plus faible, 
mais le voltage le plus élevé. Quelle que soit la borne employée, il y a pro- 
duction d’ultra-violets, mais avec la borne 1 les étincelles de condensation 
sont plus faibles que si l'on emploie la borne 2 et a fortiori la borne 3. 


2) Technique. — La technique est relativement aisée. 

L’application se fait en monopolaire ; le tube est donc simplement relié 
a la premiére borne de l'appareil de Walter. Le courant donné ie le 1° 
ou 2° plot est suffisant. 

Aprés anesthésie laryngée soigneuse, on introduit dans la cavité laryn- 
gée elle-méme, sous le contréle du miroir, le tube de quartz qui vient s’appli- 
quer sur la face laryngée de 1’épiglotte qu'il reléve ; l’extrémité du tube 
est au contact méme de la région glottique, ou plut6t, quelques millimétres. 
au-dessus des cordes. 

Le tube étant en place dans le vestibule laryngé, on appuie sur la pé- 
dale et le courant passe, éclairant le tube ; on voit alors deux phénoménes. 
se produire : 

1° Il y a production d’ultra-violets qui donnent une lumiére de teinte bien 
connue, ces rayons inondent tout le vestibule laryngé et méme diffusent 
au loin et éclairent l’hypopharynx ; 

2° Sur le pourtour du tube, entre lui et les parties avoisinantes de la 
muqueuse laryngée, jaillissent toute une série de petites étincelles dites de 
condensation. Ces étincelles sont absolument indolores et, grace 4 la trés 
haute fréquence de l’appareil, ne donnent pas lieu a des courants fara- 
diques désagréables. Ces étincelles sont froides, ne brilent pas la muqueuse 
et sont trés petites sur la borne I, mais sont beaucoup plus intenses sur les 
bornes 2 et 3. Cependant l’action de la borne 1 est trés suffisante, car l’appli- 
cation sur la borne 2 ou 3, si elle est un peu prolongée, donne lieu a des 
escarres blanchatres, superficielles, non dangereuses, mais provoquant 
dans les heures qui suivent une dysphagie désagréable. Ce n’est que dans cer- 


tains cas particuliers oi l’on désire une action cautérisante, que 1’on fera 
agir la borne 3. 
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La durée d’une application dépend beaucoup du sujet : sur un malade 
calme, et surtout correctement anesthésié, la durée peut facilement atteindre 
30”, ce temps ne fatigue pas le malade. On arréte alors l’appareil, on laisse 
reposer quelques instants le patient et on recommence une nouvelle appli- 
cation de 30 ”. On pratique ainsi 4 4 5 applications dans la méme séance, 
ce qui donne une durée totale de 2 4 3 minutes. Dans l'ensemble, la durée 
de la premiére application ne dépasse pas 30” ou 1’, ce qui permet de juger 
de la réaction et de la susceptibilité de la muqueuse. Dans les séances ulté- 
rieures, on étend la durée 4 2 minutes, puis 4 4 ou 5 minutes. 

Lintervalle qui doit séparer les diverses séances a été, chez nos malades, 
d’environ deux semaines, mais cet intervalle pourrait facilement étre abaissé 
4 une semaine ; nous ne croyons pas qu'il faille le diminuer davantage, car 
le traitement exige une anesthésie compléte du larynx, c’est-a-dire impose 
une réelle perte de temps, et surtout, une certaine fatigue pour le malade, 
spécialement si ce dernier est un hyperexcitable 4 réflexes pharyngo- 
laryngés trés exagérés. 

La durée totale du traitement est naturellement trés variable suivant les 
malades, le degré de leurs lésions, non seulement laryngées mais aussi pul- 
monaires ; et, 4 ce sujet, on ne peut établir de régles fixes. Cependant, dans 
certains cas, dés la 3° ou 4° séance, on a pu observer des résultats déja trés 
satisfaisants. 


3) Réactions post-opératoires. — Nous devons, ici, distinguer les réac- 
tions locales, laryngées ; et les réactions générales et pulmonaires. 


Réactions locales. — Dans les jours qui suivent l’application et parti- 
culiérement le lendemain, on observe une muqueuse laryngée de coloration 
plus rouge qu’auparavant : c’est un énanthéme, une sorte de « coup de soleil » 
laryngé. C’est 4 peu prés la seule réaction observée. Cependant, dans les 
applications de longue durée, et surtout lors de nos premiers essais ol. nous 
employons la borne 3, dans certains cas, on a pu constater la formation d’une 
escatre extrémement superficielle, de couleur blanchatre, d’aspect diphté- 
toide. Ces escarres ont souvent la particularité de se produire en quelque 
sorte avec élection sur les zones malades, infiltrées. C’est ainsi que, chez 
notre malade (observation n° 1) l’escarre siégeait sur la bande ventriculaire 
gauche qui était la partie la plus infiltrée du larynx. 

Il n’y a pas d'autres réactions locales. Parfois cependant, si la dose est 
trop forte, la réaction est un peu plus intense et on peut voir survenir un 
peu d’cedéme autour de l’escarre ; mais c’est 14 un fait exceptionnel qui ne 
s'est plus reproduit dés que nous avons eu une technique mieux réglée : 
durée n’excédant pas 5 minutes, et application avec la borne I. 


Réaction générale. — Nous l’avons étudiée en tenant compte des réac- 
tions sur la température, sur le poids, sur les signes fonctionnels : toux et 
expectoration, enfin sur les signes pulmonaires. 

La réaction thermique est insignifiante ; cependant, on observe presque 
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toujours le soir, et dans la journée du lendemain, une petite élévation de 


Z : 3 4 5 dixiémes de degré. Exceptionnellement on a enregistré une élévation 
rf thermique de plus d’un degré (38°5) ; mais il s’agit d’une de nos toutes pre- 
pe miéres malades, et notre technique n’était pas encore au point (application 
og trop longue avec la borne 3). D’ailleurs, ce mouvement fébrile avait coincidé 
; avec une réaction locale importante (escarre, un peu d’cedéme et surtout, 


une dysphagie durant 48 heures) ; dans tous les cas la fiévre tombe en 24 
ou 48 heures. 

Le poids de nos malades n’a pas été influencé par le traitement. 

Linterrogatoire n’a pas révélé une action particuliére sur la toux ; par 
contre, l’expectoration a été légérement augmentée chez certains malades, 
pendant 2 a 3 jours. 

Quant a l’état pulmonaire, il n’est pas influencé par le traitement laryngé 
et ni l’auscultation, ni l’exploration radiologique n’ont montré de modifica- 
tion focale imputable aux Rayons U. V. intra-laryngés. 

En somme, réaction locale caractérisée par de 1’énanthéme ; réaction 
générale minime, augmentation trés légére de la température pendant un 
ou deux jours (quelques dixiémes de degré). 


Observations 


M. Bug... — (Sanatorium Populaire). 


Avani le traitement : 

1. Etat pulmonaire : tuberculose fibrocaséeuse, bilatérale, lésions localisées au som- 
met droit et 4 la partie inférieure du lobe supérieur gauche. Expectoration, 4; 
6 crachats par 24 H. B. K. + (G. IV). Température normale. Poids 71 kgs. 

Ttraité par pneumothorax gauche, dés le 30/8/1927. 

2. Etat laryngé : Bande ventriculaire gauche infiltrée dans son ensemble, avec 
éversion ventriculaire masquant la corde vocale gauche dont on apercoit en 
arriére le bord libre ulcéré en dents de scie. 

Corde vocale droite infiltrée dans sa moitié antérieure, avec ulcération impor- 
tante. Région interaryténoidienne légérement infiltrée. 


Début de traitement : 4/10/27. : 
A subi 8 applications de 1,2 et 3 minutes. La 1°¢ séance a été faite sur la borne 3 
et a donné une réaction locale avec escarre superficielle. Les séances ultérieures 
ont été faites sur la borne 1 et n’ont pas produit de réaction importante. 


Résultats en février 1928 : 

1. Etat pulmonaire : Cliniquement et radiologiquement, régression nette des lésions 

aussi bien au sommet droit que sous le pneumothorax gauche. Expectoration 0 ; 
1 crachat par 24 H. Température normale. Poids 74 kgs. 

2. Etat laryngé : Bande ventriculaire gauche encore infiltrée mais l’infiltration reste 
localisée 4 la partie postérieure ; l’éversion a diminué. La corde gauche est cica- 
trisée. La corde vocale droite est peu infiltrée. L’ulcération a disparu. 

La région interaryténoidienne est maintenant normale. 
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M. Gil... Marcel, 28 ans. — (Sanatorium Populaire.) 


Avant le traitement : 


1. Etat pulmonaire : Tuberculose ulcérocaséeuse bilatérale ; images cavitaires mul- 
tiples aux deux sommets. 
Expectoration 10-12 crachats par 24 H. B. K. + (G. V.) 
Apyrexie. Poids 68 kgs. 
2. Etat laryngé : Dysphonie — pas de dysphagie. 
Ulcération et infiltration de la partie postérieure des deux cordes vocales, sur- 
tout de la gauche. 
Bande ventriculaire gauche infiltrée en arriére. 
Région interaryténoidienne infiltrée et végétante. 


Début du traitement 4/10/1927. 4 séances de 2’ et 3’ : 
La premiére a produit une réaction uniquement locale (borne 3.) 
Les séances ultérieures (borne 1.) sont sans réaction. Traitement interrompu, 
le malade ayant été renvoyé du sanatorium pour indiscipline. 
Résultat : 
1. Etat pulmonaire : Stationnaire : les images cavitaires persistent dans les deux 
poumons. Expectoration 10 crachats par 24 H. B. K. + (G. V.) 
Apyrexie. — Poids stationnaire. 
2. Etat laryngé : Cordes vocales encore ulcérées, mais plus propres. 
La bande gauche n’est plus infiltrée. La région interaryténoidienne est cica- 
trisée. 


M™e.Mie... — (Sanatorium Populaire). 


Avant le traitement : 


1. Etat pulmonaire : Tuberculose ulcérocaséeuse gauche. Expectoration 4-5 cra- 
chats par 24 H. B. K. + (G. 1.) 
Apyrexie. — Poids 57 kgs. 
Traité par pneumothorax dés le 18/V /27. 
2. Etat laryngé : Région intereraryténoidienne infiltrée, ulcérée et végétante. 
Aryténoide gauche trés infiltré ; sur la face antérieure, est tres végétant. Bande 
gauche un peu infiltrée. 
Corde vocale gauche infiltrée, ulcérée en arriére ; sa mobilité est trés diminuée. 


Début du traitement 4/10/27, 6 applications de 2-3 minutes : 
Les premiéres séances ont produit d’assez fortes réactions locales, avec rou- 
geur, un peu d’cedéme, de la dysphagie. 
Ultérieurement, les réactions ont diminué, mais ont toujours existé pendant 
24 heures. 


Résultat : 


1. Etat pulmonaire pulmonaire : Amélioré. 
Expectoration 3 crachats par 24 H. B. K. + (G. I.) 
Apyrexie. — Poids 62 kgs. 
2. Etat laryngé : Région interaryténoidienne trés légérement infiltrée, sans ulcéra- 
tion, sans végétation. 
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Aryténoide presque normal ; xsa face antérieure présente, au niveau de l’apo- 
physe vocale, 1 ou 2 végétations. 

Corde vocale gauche : l’infiltration est trés limitée, 4 l’union du 1/3 moyen 
et au 1/3 postérieur. 

La mobilité est recouvrée, complete. 


M. Met... — (Sanatorium Populaire). 


Avant le traitement : 


1. Etat pulmonaire : Tuberculose ulcérocaséeuse essentiellement localisée au pou- 
mon gauche. 
Expectoration 15 crachats par 24 H. B. K. + (G. VIIL.) 
Apyrexie. — Poids 54 kgs. 
Traitée par pneumothorax dés le 26 /7 /27. 
2. Etat laryngé : Région interaryténoidienne infiltrée, ulcérée et végétante. 
Cordes vocales infiltrées et ulcérées dans leur tiers postérieur, avec quelques 
végétations. 


Début du traitement 4 [10/27 : 


Premiére application ; durée 1 minute ; borne 3. Réaction locale assez vive : 
dysphagie ; la température du soir atteint 37,2 et le lendemain 37,6. (Habituelle- 
ment la tmpérature est de 37°); 5 séances ultérieures, sur borne 1 : réactions 
minimes. 


Résultat : 


1. Etat pulmonaire : Amélioré ; lésions mieux comprimées par le pneumothorax. 
Expectoration 8-10 crachats par 24 H. B. K. O. 
Apyrexie. — Poids 56 kgs. 
2. Etat laryngé : Pas d’ulcération. 
Région interaryténoidienne cicatrisée. Corde vocale gauche non infiltrée ; 
cicatrice au niveau de l’apohyse vocale. Corde vocale droite légérement infiltrée 
sur le 1/3 moyen. 


M. Is... Hans, 19 ans. — (Sanatorium « Les Chamois »). 


Avant le traitement : 


1. Etat pulmonaire : Tuberculose pulmonaire ulcérocaséeuse bilatérale ; grosse ca- 

verne du lobe supérieur droit. 

Expectoration 10-12 crachats par 24 H. B. K. + (G. V.) 

Apyrexie. — Poids 53,500. 

Tentative, vite abandonnée, de pneumothorax qui est partiel, ne comprime pas 
la lésion et donne lieu 4 une poussée laryngée. 

En 2 semaines, atteinte suivante du larynx : 

2. Etat laryngé : Dysphagie légére. Pas de dysphonie. Epiglotte infiltrée dans sa 
moitié gauche, avec ulcération assez profonde siégeant sur la face laryngée et 
empiétant sur le ligament pharyngo-épiglottique infiltré. Aryténoide gauche 
infiltré et ulcéré en avant. 

Région interaryténoidienne ulcérée et végétante. 
Rien aux cordes. 
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Début du traitement. 30 sept. 1927 : 
Malade émotif, difficile 4 traiter. 6 séances de 2 4 3 minutes. 


Résultats. 


1. Etat pulmonaire : aggravé : lésions en évolution. Expectoration 5-6 crachats par 
24 H. B. K. + G. V.) 


Apyrexie persiste. — Poids 52 kgs. 
Amaigrissement léger mais continu. Mauvais état général. 
2. Etat laryngé : Epiglotte infiltrée. — Face laryngée bourgeonnante. 
Repli pharyngo-épiglottique cicatrisé ; cicatrice un peu rétractile attirant 
l’épiglotte sur la gauche. 
Aryténoide et repli aryépiglottique trés infiltré. 


Région interaryténoidienne ; infiltration a diminué légérement, |l’aryténoide 
droit reste légérement infiltré. 


Mue Ren... 26 ans. — (Sanatorium « Les Chamois »). 


Avant le traitement : 


1. Etat pulmonaire : Tuberculose ulcérocaséeuse bilatérale avec deux énormes ca- 
vernes occupant la partie supérieure des deux lobes supérieurs. 


Expectoration 4o crachats par jour. B. K. + (G. V.) Température subfébrile. 
Poids 53 kgs. 


2. Etat laryngé : Pas de dysphagie. 
Epiglotte énorme, cache le larynx, immobile. 
L’opercule relevé, on voit : 
Replis ary-épiglottiques infiltrés. 
Région inter-aryténoidienne infiltrée, végétante. 
Aryténoides infiltrés. 
Cordes vocales infiltrées, ulcérées en dents de scie. 
Mobilité des deux cordes diminuée. 
Tout le larynx est envahi. 


Début du traitement 19 sept. 27 : 


7 séances de 2 a 4 minutes. 
Aucune réaction locale. — Aucune réaction générale. 


Résultats : 


1. Etat pulmonaire : Stationnaire. 
Expectoration 40 crachats par 24 H. B. K. + (G. IV). 
Température reste subfébrile. Poids 56 kgs. 

2. Etat laryngé : Pas de dysphagie. 
Epiglotte trés infiltrée, recouvre le laryx. 
Repli ary-épiglottique, aryténoide moins infiltrés. 
Région interaryténoidienne moins végétante. 
Cordes vocales infiltrées ; moins ulcérées. 


En résumé : 


Amélioration nette des cordes et de la région interaryténoidienne. 
Etat stationnaire au niveau de l’épiglotte. 
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Résumé : En groupant les résultats obtenus, on voit qu’un seul de nos. 
malades n’a pas profité du traitement, et dans ce cas il s’agissait d’un adoles- 
cent (19 ans) 4 tuberculose bilatérale grave, avec état général déficiant. 

Voici d’ailleurs le résumé schématique de nos observations : 


Observations Etat général et pulmonaire Etat laryngé. 
Neo x Amélioré Trés amélioré 
N° 2 Stationnaire Amélioré 
N° 3 Amélioré Trés amélioré 
N° 4 Amélioré Trés amélioré 
N° 5 Aggravé Un peu aggravé 
N° 6 Stationnaire Amélioré 
Conclusions 


Il est difficile de tirer de nos quelques observations des résultats définitifs, 
d’autant plus que la critique des cas de guérison est délicate en matiére de 
tuberculose laryngée. En effet, la laryngite est en dépendance étroite avec 
de nombreux facteurs tels que 1’état général, 1’état pulmonaire et le traite- 
ment institué, spécialement quand il s’agit de pneumothorax. Nous avons. 
essayé d’en tenir compte dans l’appréciation de nos résultats. 

Cependant, plusieurs faits semblent se dégager de ces premiéres observa- 
tions : 

1° L’inocuité absolue tant au point de vue local qu’au point de vue géné- 
ral. Nous n’avons jamais observé ces poussées évolutives aiguées qui peuvent 
survenir dans certains cas 4 la suite d’une galvano-cautérisation méme bien 
conduite. 

2° Amélioration certaine dans presque tous les cas ; en effet, les malades 
que nous avons traités n'ont pas été triés : nous avons pris tous les malades 
porteurs de laryngite nette, des deux sanatoria populaires de Leysin (Alpes 
Vaudoises et Les Chamois). 

3° Au point de vue des lésions, il semble qu’il y ait surtout action remar- 
quable sur les ulcérations tuberculeuses, en particulier les ulcérations longi- 
tudinales et végétantes de la commissure postérieure ; les ulcérations des. 
cordes semblent également étre rapidement améliorées. 

4° Les rayons ultra-violets produits par haute fréquence doivent remplacer 
tous les autres modes d’héliothérapie naturelle ou artificielle, car dans cette 
méthode les rayons sont produits directement dans la cavité laryngée, au 
contact de la muqueuse malade. 

5° A cété des ultra-violets la production d’étincelle froide de ondensation 
a certainement une action efficace, probablement en activant la vitalité de la 
muqueuse, ce qui contribue a l’heureuse influence de cette thérapeutique, 
en particulier dans ces ulcérations atones des laryngites bacillaires. 

6° En conclusion, cette méthode thérapeutique, sans vouloir détréner 
les méthodes classiques, mérite de prendre place 4 cété des deux autres 
traitements actifs et rationnels de la tuberculose laryngée et qui sont : la 
galvano-cautérisation (Mermod) et la fulguration (Bourgeois et Marion). 
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CONTRIBUTION A LA PHYSIOLOGIE DE L’OREILLE. 
DU ROLE DES ARCADES DE CORTI DANS L’AUDITION 


Par A. BONAIN (de Brest). 


Développement d’une communication a l’ Académie de Médecine 
le 2 novembre 1927. 


L’écran sensoriel de la rétine recevant des ondes lumineuses complexes 
de lumiére blanche, ne transmet au cerveau qu'une impression uniforme, 
se traduisant par la sensation de lumiére blanche. 

La spirale .sensorielle cochléaire recevant les ondes sonores complexes 
d’un son musical peut, au contraire, transmettre des impressions variées, 
déterminant, avec un peu d’attention et d’éducation de 1’oreille, la per- 
ception des sons simples constitutifs du son complexe, c’est-a-dire de ses 
harmoniques (en partie du moins) qui, avec les sons partiels et les sons 
résultants, caractérisent son timbre. 

Or, la loi d’Ohm pose, en principe, que l’oreille pouvant percevoir ces 
harmoniques et les distinguer les uns des autres, doit nécessairement con- 
tenir un nombre fini de résonateurs différenciés, vibrant chacun a un son 
différent. C’est la base méme de la théorie d’Helmholtz sur la perception 
des sons. 

Ces résonateurs différenciés n’existent pas. Les stries de la membrane 
basilaire choisies par Helmholtz comme résonateurs, aprés abandon justifié 
des piliers externes des arcades de Corti, ne sont pas des cordes tendues, 
accordées et vibrant aux divers sons perceptibles. Elles ne sont, d’aprés 
les données histologiques les plus récentes, que le relief d’éléments fibreux, 
plus nombreux dans la zone externe de la basilaire (!). Ce ne sont pas des 
cordes ni surtout des cordes tendues, aucun point d’attache de ces fibres 
ne se voyant dans la zone moyenne de la membrane. Leur seule raison 
d’étre est certainement ‘de renforcer, dans sa zone externe, la substance 
hyaline fondamentale de la membrane qui doit servir de soutien a 1’édifice 
considérable qu’est l’organe de Corti. 

Par ailleurs, cette hypothése de cordes tendues, accordées aux sons des 
diverses tonalités, choque le physiologiste. Celui-ci admet, en effet, assez 
difficilement, que dans un organe vivant, soumis 4 toutes les vicissitudes 
des phénoménes vitaux (variations de pression, troubles de la circulation 
et de la nutrition) des éléments appelés 4 vibrer a une fréquence déterminée, 
puissent rester, pendant toute une existence, assez identiques a eux- 


(‘) Vasticar, Sur la structure de la lame spirale membraneuse du limagon (Comptes rendus de 
P Académie des Sciences, t. 154, p. 391. Séance du 5 février 1912.) 
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mémes, pour garder constamment l'accord et demeurer toujours aptes 4 
vibrer 4 une méme fréquence périodique ou non. 

Il existe bien cependant, dans le limacgon, comme nous l’avons exposé ('), 
des résonateurs ; mais ils ne sont pas différenciés, c’est-a-dire spécialisés 
pour répondre 4 un son donné. Essentiellement formés de membranes de 
tension modérée et comme tels, capables de vibrer par résonance, sous l’ac- 
tion d’un son quelconque, ils sont constitués, d’aprés les recherches de 
Vasticar (*) et de Shambaugh (), par les divisions de la membrana tectoria ou 
membrane de Corti, unie par des tractus ou filaments cuticulaires 4 la 
membrane réticulée, celle-ci relativement rigide, celle-la trés mince et trés 
élastique. Ces deux membranes presque contigués, ainsi reliées l'une a 
l'autre, forment une série de petits tambours 4 l’intérieur desquels font 
saillie les cils des cellules auditives. Les divisions de la membrane de Corti, 
en vibrant sous l’action des ondes sonores, impressionnent les cils venant a 
leur contact et ceux-ci trasnmettent ces immpressions aux corps des cellules 
ou les recueillent, pour les communiquer au cerveau, les terminaisons du 
nerf cochléaire, branche de |’acoustique. 

Ces résonateurs, en leur qualité de membranes, ont un trés grand amor- 
tissement encore accru par le contact des cils auditifs. Ils peuvent donc vibrer 
sous l’action de n'importe quel son. 

Mais cela ne résout pas la probléme posé par la loi d’?Ohm : comment un 
son complexe pénétrant dans l'oreille, peut-il faire vibrer aux fréquences 
différentes de ses divers harmoniques, les résonateurs auriculaires et déter- 
miner ainsi des sensations sonores différentes ? 


* 
* * 


L’ceil ne dissocie pas l’onde lumineuse complexe qui lui parvient. Il ne 
transmet que ce qu'il recoit, et recevant une onde complexe, il ne transmet 
qu'une impression complexe, déterminant une sensation de couleur 
complexe. L’écran sensoriel formé par la rétine est, pour 1’ceil normal, le plan 
conjugué des divers points d’un objet réfléchissant des ondes lumineuses. 
Pour voir avec netteté aux diverses distances et dans les diverses directions, 
l’ceil doit accommoder de facgon précise et se déplacer dans son orbite. 

Les éléments sensoriels auditifs, s’étendent, par contre, le long d’une spi- 
tale que doivent parcourir les ondes sonores. Ils ne sont pas directement 
impressionnés par ces ondes, mais bien par l’intermédiaire de résonateurs. 
Emises a des distances trés diverses, avec des amplitudes et des fréquences 
différentes, les ondes sonores ne peuvent avoir, malgré l’appareil d’accomo- 
dation de 1l’oreille moyenne dont le réle est borné, de foyers conjugués sur 


() A. Bonatn, Esquisse d’une théorie de l’audition (Communication 4 l’Académie de Méde- 
cine, 27 juillet 1926). 

(2) E. Vasticar, Sur la structure de la tectoria (Journal de I’ Anatomie et de Physiologie, sept. 
oct. 1909, et Communication 4 |’Académie des Sciences, 7 février 1910). 

(3) G.-E. SHAMBAUGH (de Chicago), Das Verhiltnis zwischen der Membrana tectoria und dem 
cortischen organ. (Zeitschrift. |. Ohrenheilkunde, Bd. LXII, décembre 1910). G.-E. SHAMBAUGH, 
Die Membrana tectoria und die Theorie der Tonempfindung (Zeitschrift. f. Ohr., Bd. LIX). 
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la spirale sensorielle auditive. Elles atteignent les éléments sensoriels, au 
hasard de leurs incidences et de leurs réflexions dans la rampe tympanique 
du limagon. Ayant pénétré a travers la zone lisse de la membrane basilaire, 
dans le tunnel de Corti, elles sont réparties par les claires-voies de ses parois 
latérales, aux résonateurs qui impressionnent les cellules auditives rangées 
sur ses cétés. 

De deux choses l’une : ou l’onde sonore complexe, a4 sa sortie du tunnel 
de Corti, se trouvera en présence de résonateurs spécialisés, répondant indi- 
viduellement 4 la fréquence vibratoire de chacune des ondes simples entrant 
dans sa composition (ce qui est en contradiction avec ce que nous savons de 
l’action des ondes lumineuses complexes sur les éléments sensoriels de 
l’ceil) ; ou bien cette onde sera dissociée 4 sa sortie du tunnel, et ses éléments 
constitutifs libérés et déviés dans leur progression, iront chacun agir sur un 
ou plusieurs résonateurs quelconques, non spécialisés. 

Nous avons repoussé l’hypothése de la spécialisation des résonateurs 
de l’oreille. Voyons si la dissociation des ondes sonores complexes est possible 
et comment elle peut étre opérée, avant l’accés de leurs éléments constitutifs 
aux résonateurs membraneux dont l’existence réelle semble démontrée. 

La perception par l’ceil, des éléments constitutifs d’une onde lumineuse 
complexe, ne peut avoir lieu que par dissociation de ces éléments, opérée 
par réflexion, réfraction ou diffraction, avant leur pénétration dans cet or- 
gane. La simple réflexion nous permet de percevoir une des couleurs du 
spectre lumineux (la couleur réfléchie) ; si plusieurs ou méme toutes les cou- 
leurs sont simultanément réfléchies, nous percevons des couleurs com- 
plexes correspondant a la combinaison d’ondes regue par la rétine. La réfrac- 
tion par les prismes et la diffraction par les réseaux, nous permettent, au 
contraire, la perception simultanée des diverses couleurs du spectre. C’est 
le phénoméne désigné en optique, sous le nom de dispersion de la lumieére. 

Un réseau tracé sur verre et composé de traits paralléles, alternativement 
clairs et opaques, distants d’un centiéme de millimétre, opére par diffrac- 
tion, cette dispersion de la lumiére. Interposé entre 1’ceil et un faisceau 
de lumiére blanche, un tel réseau laisse voir une série de spectres horizon- 
taux, perpendiculaires aux barres du réseau et rangés symétriquement de 
part et d’autre de la ligne joignant 1’ceil 4 la source lumineuse, en passant 
par le milieu du réseau. Le violet se trouve en dedans et le rouge en dehors. 
Le violet dont les ondes sont plus courtes, se trouve donc moins dévié 
dans sa réflexion sur les barres du réseau, que le rouge d’ondes plus longues ; 
il doit, en conséquence, arriver sur la rétine en un point différent de ce der- 
nier qui a plus de chemin 4 parcourir. 

Ce décalage dans la propagation des ondes lumineuses simples, transmises 
par un réseau optique, est di, a la réflexion différente de ces ondes sur les 
barres opaques de ce réseau. Il nous rappelle le décalage beaucoup plus im- 
portant observé par Hesehous (') dans la progression des ondes sonores, a 


. (‘) Expérience d’HESCEOUS, citée par BouASSE, Acoustique générale. Ondes aériennes, p. 388, 
aris, 1926. 


4 
=, 


476 A. BONAIN 


travers les corps poreux. Un réseau n’est-il pas, 4 tout prendre, un véritable 
corps poreux ? 

Cet observateur, en étudiant la propagation de divers sons 4 travers une 
couche assez épaisse d’ouate, de duvet ou de copeaux d’ébonite, a pu, en 
effet, constater, que des sons aigus, de courte longueur d’onde, traversaient 
ces milieux, 4 une vitesse plus considérable que des sons plus graves. La 
vitesse diminuait, 4 mesure que croissait la densité du corps traversé ; et 
pour une méme densité, la vitesse augmentait avec la fréquence des ondes 
sonores. 


Ce résultat semble bien ne pouvoir étre attribué qu’aux réflexions mul- 


_ tiples éprouvées par les ondes sonores sur les parties les plus résistantes des 


milieux poreux. Les ondes vibratoires, de fagon générale, rencontrent en 
effet, pour une méme énergie vibratoire et pour un méme milieu de propa- 
gation, une résistance inversement proportionnelle 4 leur fréquence. Dans 
l’oreille, les ondes de grande longueur qui caractérisent les sons graves, de 
basse fréquence, sont moins bien transmis, a intensité égale, par voie 
aéro-tympanique, que les sons aigus de haute fréquence, a ondes plus courtes; 
et l’un des premiers symptémes d’une surdité par obstacle a la transmission 
aéro-tympanique, est la diminution de perception des sons graves par cette 
voie. 

La dissociation des sons complexes par réflexion a, par ailleurs, été ob- 
servée en diverses circonstances. Savart, conformément 4 sa théorie sur 
les sons de réflexion, constituait un résonateur avec un miroir placé a dis- 
tance convenable de la source sonore. En approchant progressivement ce 
miroir d’un corps bruyant, il entendait chacun des sons composant le bruit 
étudié, éclater tour a tour, Les traités d’acoustique citent des échos harmo- 
niques renvoyant l’octave, la tierce (peut-étre bien la dix-septiéme ?) ou 
la douziéme du son fondamental qui lui-méme, parfois, reste en route. 
Oppel (') tirant un coup de fusil dans la direction d’un pont a parapet garni 
de barreaux métalliques, entendit revenir a ses oreilles, l’écho de la détona- 
tion suivi d’un son d’une durée d’une seconde environ, diminuant de fré- 
quence du début a la fin et partant de l’octave 7 pour finir 4 l’octave 5. 
On peut joindre 4 ces faits, celui observé par Koenig (?), lors des expériences 
de Regnault sur la vitesse des sons dans les tuyaux. Le son d’une trompette 
émis a l’entrée d’un tuyau, revint a l’oreille, dissocié en ses éléments consti- 
tutifs : son fondamental, puis harmoniques divers, dans leur ordre d’acuité. 

Il n’y a guére de raison pour qu’une onde sonore complexe ne soit pas 
dissociée comme une onde lumineuse également complexe. Mais le fait de la 
perception simultanée des principaux éléments entrant dans la composition 
d’un son complexe, par exemple celui d’une note de piano, de l’octave ut? 
a ut?, suffisamment prolongée par usage de la pédale forte, indique que cette 
dissociation doit étre produite dans l’oreille par réfraction ou diffraction. 

Il est des plus probable qu’elle a lieu par diffraction et par l’intermédiaire 


Cité par Bouasse. 
(2) Cité par Rapavu, L’ Acoustique, Paris, 1870. 
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d’un réseau. L’appareil existe dans l’organe de Corti ; c’est ce long tunnel 
formé d’arcades juxtaposées et qui suit la spire de la membrane basilaire. 
Sa situation au contact de la zone lisse de cette membrane, voie trés probable 
de la pénétration des sons dans le canal cochléaire, l’existence sur ses parois 
latérales, d’un réseau répondant aux deux groupes de cellules auditives 
surmontées de leurs résonateurs, est une trés forte présomption en faveur de 
cette dissociation ou dispersion des sons dans 1’oreille, en faveur de la diffrac- 
tion des ondes complexes et aussi, sans doute, des faisceaux d’ondes diverses, 
transmis simultanément 4 l’organe de l’ouie. C’est la seule raison d’étre de 
cet appareil qui est certainement la partie de l’organe de Corti présentant 
l’aspect le plus remarquable par l’harmonie de ses formes et la régularité 
de son ordonnance. ; 

Il n’est guére admissible que ces fines arcades, avec leurs piliers et leurs 
claires-voies si caractéristiques, n’aient aucun réle dans 1’audition. Le tunnel 
qu’elles forment, recoit les ondes sonores qui progresasnt dans la rampe 
tympanique, ont traversé, sur divers points de la spire, la zone lisse de la 
membrane basilaire. Ces ondes se répartissent par les réseaux latéraux qui, 
au passage, les diffractent et les dissocient en leurs éléments simples. Réflé- 
chis sous des angles différents, ces ondes simples atteignent des résonateurs 
différents qui impressionnent des cellules sensorielles différentes. Si ces réso- 
nateurs sont trés voisins, et les sons dissociés, d’intensité trés différente, la 
dissociation pourra passer inapergue ou n’étre pergue qu’avec de l’attention 
et une certaine éducation. Si, au contraire, les ondes transmises ont des fré- 
quences trés différentes et sont par conséquent ,beaucoup plus déviées les 
unes que les autres par la diffraction, elles atteindront des résonateurs 
plus éloignés les uns des autres, impressionnant ainsi des cellules plus dis- 
tantes et déterminant des sensations sonores plus facilement et plus nette- 
ment distinctes. 

Ainsi se trouve complétée, croyons-nous, l’esquisse de notre théorie 
de l’audition communiquée le 27 juillet 1926, 4 l’Académie de Médecine. 


: DEUX CAS INTERESSANTS DE CHIRURGIE ESTHETIQUE 
: APPLIQUEE AU PAVILLON DE L’OREILLE 


Par M™e le Dt A. NOEL 
Ancien interne des hépitaux de Paris 


1 cas. — Il s’agit d’un enfant de 13 ans, ayant non seulement des 
oreilles décollées mais encore d’une longueur démesurée ressemblant de ce 
fait 4 des oreilles de liévre. 

Une premiére intervention fut pratiquée sur la partie supérieure du car- 
tilage pour ramener les oreilles dans le sens de la hauteur 4 des proportions 
ordinaires par ablation d’un morceau de ce cartilage (Fig 1). Cette ablation 
fut suivie de la résection et de la suture au fil de lin des téguments corres- 
pondants avec conservation intégrale de l’ourlet (Fig. 2). 


La cicatrisation se fit parfaitement en 10 jours. 

Aprés 3 semaines, une 2° intervention fut de nouveau pratiquée dans le 
but d’appliquer les oreilles contre la boite cranienne par le procédé ordinaire 
(ablation d’une ellipse cutanée portant 4 la fois sur le revétement de 1’oreille 
et le revétement du crane.) 
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Cette intervention fut rendue trés difficile par la rigidité du cartilage qui, 
bien que trés plat, agissait 4 la maniére d’un ressort et ne conservait d’au- 
cune facon la forme qui devait lui étre imposée pour obtenir une bonne 
correction. 

Ayant lieu de craindre dans l’avenir une traction intense et douloureuse 
tendant 4 reproduire le décollement, j’imaginai de mettre 4 nu sur une cer- 
taine surface le cartilage du pavillon et d’y pratiquer des incisions en forme 
de touches de piano (Fig. 3) ce qui détermina une élasticité 4 laquelle je 
donnai le nom de « élasticité en clavier » du fait de la forme des incisions 
pratiquées. 


Fic. 7. 


Les téguments furent soigneusement retendus sur le cartilage et suturés au 
fil de lin, le long de 1’ourlet. 

La correction du décollement de 1’oreille devint alors extrémement fa- 
cile (Fig. 4 et Fig.5) et le résultat en fut parfait et durable ainsi qu’en té- 
moignent les photographies ci-jointes, Fig: 6, Fig. 7, Fig. 8. 

Un pansement bien compressif fut appliqué pendant 15 jours pour favori- 
ser l’écartement des incisions en clavier pendant la cicatrisation. 
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Deux fois depuis, j’ai pratiqué cette méthode et avec le méme succés. 

2° cas. — Les Docteurs Cesari et Cayrel de Milan qui ont beaucoup tra- 
vaillé avec moi m’ont soumis une petite méthode qu’ils avaient imaginée au 
cours d’une intervention sur le pavillon de l’oreille en forme de conque trés 
prononcée. 


J'ai recouru a cette intervention plusieurs fois et ne puis que confirmer 
l’excellence du procédé. 

Lorsqu’on pratique l’ablation d’une partie losangique du cartilage du 
pavillon soit dans le sens vertical, soit dans le sens oblique, soit dans le sens 
horizontal, suivant les cas, il est assez difficile d’obtenir la coaptation par- 


Fic. 8. 


faite des deux lévres du cartilage sans fatiguer un peu les téguments qui 
le recouvrent — on peut remédier a cet inconvénient en placant deux ou 3 
points séparés faits avec du crin (Fig. 9, Fig. 10), points perforant le cartilage 
et venant se nouer en avant dans la partie creuse de la conque (Fig. 11). 
Lorsque le tissu fibreux est organisé on enléve les points de soutien qui 
laissent une trace 4 peine visible — ce procédé est bien préférable 4 celui 
que j’ai souvent vu employer et qui consistait 4 fixer le cartilage au catgut 
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suivant la méthode habituelle. — Celui-ci fondait rarement et faisant corps 
étranger amenait facilement de petites suppurations ou de légéres nécroses. 
Ces inconvénients, ou du moins ceux que j’ai été amené 4 constater, ont 
toujours été minimes et sans gravité, mais le procédé de fixation temporaire 


au crin les écarte complétement. 
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SERVICE OTO-LARYNGOLOGIQUE DE L’HOPITAL DE LIMOGES 


SUR UN ASPECT SPECIAL DU FOND DU CONDUIT, DIT 
« FERME EN BOURSE », SIGNE DE MASTOIDITE LATENTE 
AU COURS DE L’OTITE AIGUE SUPPUREE NON OUVERTE. 


Par le DY DUTHEILLET de LAMOTHE 


Chef de service, ancien Interne des Hépitaux de Paris 


Laspect spécial que prend le fond du conduit 4 la période pré-suppura- 
tive de certaines otites aigués a, depuis longtemps, retenu l’attention des 
auristes. La chute de la paroi postérieure du conduit est un signe bien connu 
de mastoidite, et M. Lermoyez, dans les admirables lecons qu’il nous fai- 
sait, trop rarement 4 notre gré au lit du malade, insistait 4 juste titre sur 
les modifications d’aspect présentées par le mur de la logette, « vrai miroir 
de la mastoide », nous disait-il, au cours de l’infection de cet os. Je ne crois 
pas, par contre, avoir jamais lu la description de l’aspect spécial sur lequel 
je désire, aujourd’hui, attirer l’attention, parce qu'il constitue, 4 mon avis, 
un signe précieux et trés précoce de mastoidite latente, et que sa constata- 
tion m’a, dans plusieurs cas douteux, permis de poser des indications opé- 
ratoires précises, !justifiées secondairement par la découverte de lésions 
importantes de la mastoide au cours de l’intervention. 

Je donne le nom de « conduit fermé en bourse» & un aspect que 
prennent le tympan et le fond du conduit auditif, dés le début de certaines 
otites aigués ott l’infection prédomine au niveau de l’attique, aspect di, a 
mon avis, a l'association de la rougeur et du gonflement du mur de la logette, 
a un certain degré de chute de la paroi postérieure et surtout supérieure du 
conduit. Vu a l’otoscope, le tympan ne parait pas bomber nettement comme 
dans l’otite aigué banale de la grande cavité. L’angle diédre que forme nor- 
malement le plan de cette membrane avec celui de la paroi postérieure 
du conduit n’existe plus, remplacé qu’il est par un autre plan courbe, sur 
lequel il est 4 peu prés impossible de se rendre compte du point ot commence 
l'un et oi: finit l’autre. D’une facon plus concréte, et comme je l’avais re- 
marqué bien des fois, on est frappé par ce fait que l’on ne sait pas au juste 
ou doit porter la paracentése quand on se dispose 4 pratiquer cette inter- 
vention. Au lieu de la surface bombée, réguliére, s’offrant pour ainsi dire 
au bistouri, que forme habituellement la partie postérieure du tympan lors 
d’otite aigué, nous nous trouvons en présence d’une zone irréguliérement 
boudinée, striée d’une série de plis partant d’un point déprimé, lequel répond 
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a la saillie du manche du marteau. Ce sont ces plis, limitant entre eux des 
boursouflures, qui m’ont donné l’idée de comparer l’aspect alors présenté 
par le fond du conduit a celui de l’extrémité libre d’un sac ou d’une bourse 
liée par une ficelle et considérée de l’intérieur. On pourrait également dire 
que, normalement fermé a son extrémité interne par un mur vertical, le 
conduit se termine, dans le cas qui nous occupe, en un cul-de-sac irrégulier. 

Cette disposition s’exagérant, le conduit prend la forme d’une fente ver- 
ticale ou dirigée de haut en bas et d’avant en arriére : c’est la chute de la 
paroi postérieure du conduit, signe bien connu de mastoidite. 


Valeur du Symptéme. — Cet aspect particulier du fond du conduit 
est, 4 mon avis, un signe fréquent et souvent trés précoce de mastoidite 
latente. Il ne se rencontre jamais dans les cas d’otite suppurée de la grande 
cavité dans lesquelles, au contraire, la partie postérieure du tympan bombe 
nettement, appelant en quelque sorte le bistouri. Incisés, ces abcés se 
drainent largement par le conduit et sous réserve que le naso-pharynx ne 

_ soit pas infecté, guérissent sans incidents. 

Il y a longtemps, par contre, que j’avais remarqué combien étaient 
longues et difficiles 4 guérir, ces otites oii le fond du conduit présentait 
l’aspect ci-dessus décrit, oi: l'on ne savait ou placer la paracentése. J’attri- 
buai tout d’abord cette évolution 4 une faute de technique dans 1’exécution 
de cette paracentése, mais je ne tardai pas 4 me rendre compte que, méme 
lorsque l’incision du tympan correctement faite restait largement ouverte, 
j'étais presque toujours obligé d’intervenir secondairement sur la mastoide. 
De la a faire du dit aspect un signe précoce de mastoidite latente, il n’y avait 
qu'un pas. L’expérience ultérieure semble confirmer jusqu’ici ma maniére 
de voir. 

La valeur positive de cet aspect du fond du conduit me parait donc trés 
grande. Comme on le verra a la lecture de l’observation III, je n'ai pas 
hésité 4 poser dans un cas une indication opératoire formelle sur sa seule 
constatation, et la mastoide ouverte s’est montrée pleine de pus. Sa valeur 
négative, par contre, est bien moindre. Dans beaucoup de mastoidites aigués 
ou latentes, le tympan présente simplement les modifications d’aspect 
dues a l’otite concomitante, voire méme dans certains cas, moins rares qu'on 
ne le dit communément, conserve son aspect normal. Assez fréquemment 
d’ailleurs, si on examine avec attention et par comparaison avec le cété 
opposé, on trouve l’ébauche de l’aspect en question : le mur de la logette 
est non seulement rouge, mais un peu gonflé, amorgant le décoliement de la 
partie voisine du conduit. 

C’est tout-a-fait en arriére et en haut qu'il faut rechercher, en pareil cas, 
ces modifications d’aspect. L’anatomie pathologique nous en donne nette- 
ment la raison : rougeur et gonflement du mur de la logette sont dus a 
l’infection de l’attique et a la rétention de pus dans cet étage supérieur de 
la caisse. La membrane de Shrapnell « membrana flaccida » ne 1’oublions 
pas, se laisse facilement distendre (d’ot le peu d’intensité des douleurs, 
méme dans des cas oii il existe des Iésions trés importantes) et le pus 
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s'infiltre entre l’os et le conduit membraneux, peu adhérent en ce point. 
L’amorce de ce décollement donne l’aspect « fermé en bourse », le décollement 
complet, 1a chute de la paroi postérieure du conduit, des classiques. 

La recherche et la constatation de ce signe revétent, 4 mon avis, une 
importance toute particuliére dans le cas fréquent ou, en présence d'une 
otite avec réaction mastoidienne plus ou moins accentuée, on hésite entre la 
paracentése simple et l’antrotomie d’emblée. A mon avis, quand on trouve 
nettement l’aspect en question, c’est 4 la seconde maniére de voir que nous 
devons donner la préférence. Attendre en pareil cas, c’est reculer pour 
mieux sauter : fatalement, 4 un moment quelconque de 1’évolution, nous 
serons contraints d’intervenir, soit parce que, aprés une accalmie trompeuse 
les accidents aigus reprennent, soit parce que la suppuration s’éternisant, 
un drainage postérieur devient indispensable. 

Parmi les vingt et quelques observations que je posséde, concernant des 
cas. de ce genre, j’ai cru devoir en rapporter trois, parce que réponpant aux 
formes les plus typiques. 

1° L’un des premiers cas ou mon attention fut attirée, sur la persistance 
anormale de la supuration chez une malade présentant le signe en question ; 

2° Deux observations plus récentes ou, instruit par l’expérience, j’ai pra- 
tiqué d’emblée 1l’antrotomie en l’absence de tout autre symptoéme de mas- 
toidite, sur la seule constatation de l’aspect fermé en bourse du fond du 
conduit, et ot l’événement confirma l’exactitude de mon diagnostic. 


Observation I. — Madame X, 28 ans, se présente & ma consultation le 7 juin 1922 
parce que, atteinte de coryza depuis huit jours, elle souffre de l’oreille gauche depuis la 
veille au soir. Trés violentes pendant toute la nuit, les douleurs se sont un peu calmées 
sur le matin. C’est une sensation de plénitude, avec, de temps a autre, de -violentes lancées. 

Al’examen, la température est 4 38,5 ; le pouls 4 100; langue un peu sale. A la pressfon, 
la mastoide gauche est légérement sensible, surtout au niveau de la pointe et aussi en 
arriére. Au spéculum, le tympan apparait, aprés nettoyage du conduit, trés rouge et bombé 
dans toute son étendue, l’extrémité inférieure du manche du marteau formant une sorte 
d’ombilic d’ou partent une série de plis radiés. 

En présence de ces symptémes, je propose une paracentése qui est acceptée. J’essaye 
tout d’abord de réaliser une anesthésie locale au liquide de Bonain, et dés le premier abord, . 
me heurte a une difficulté que j’avais déja rencontrée, mais rarement au point aussi accen- 
tué : la quasi impossibilité de me rendre compte exactement du point ou le tympan s’in- 
sére sur le conduit ; au lieu de l’angle diédre habituel, il y a 1a un plan courbe sans division 
précise, réunissant les deux organes. Premier résultat : j’applique mon tampon trop en 
arriére et mon aiguille vient buter sur l’os. 

_ Me rendant compte alors que, vu l’énervement de la malade, je n’obtiendrai pas |’in- 
Sensibilité nécessaire & une incision correcte, je me décide a faire donner un peu de chloré- 
thyle, grace auquel j’ouvre largement en croix une collection de pus sous pression. 

Dés le lendemain, amélioration manifeste : la température est retombée a la normale, 
la malade ne souffre plus et a dormi, la mastoide présente encore un peu de sensibilité a la 
pointe et surtout en arriére de cette pointe. Je prescris des applications de glace, fais 
un pansement sec du conduit que par la suite je renouvelle chaque jour. 

Les premiers jours tout a l’air d’aller pour le mieux : la réaction mastoidienne disparait, 
la malade ne souffrant plus reprend son train de vie habituel. Deux symptémes, cepen- 
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dant, attirent mon attention et me donnent 4 croire que l’ére des ennuis n’est peut-étre 
pas encore close : la température ne retombe pas tout-d-fait au-dessous de 37, mais oscille 
autour de 37,3—37,9- 

La suppuration reste trés abondante, bien que nez et cavum soient propres. 

Vingt jours, vingt-cing jours se passent : la situation est toujours la méme. Vers le 
trentiéme, la température marque une Iégére tendance 4 monter, atteignant 38,5 le 
soir. A l’examen, l’aspect du fond du conduit ne s’est pas modifié ; en particulier, on 
remarque toujours la méme difficulté 4 préciser les limites exactes du tympan et du con- 
duit. Ce dernier semble méme s’étre un peu affaissé en arriére et en haut. 

En présence de ces symptémes, je propose l’intervention chirurgicale, seul moyen & 

/mon avis, de sauver l’oreille et d’éviter les complications possibles. Celle-ci n’est acceptée, 
& contre-coeur, que parce que décidément la température s’obstine a osciller autour de 38, 
et aussi parce que quelques douleurs réapparaissent. 

Le 11 juillet, mastoidectomie : sous une coque assez résistante, je trouve un os absolu- 
ment en bouillie. Je n’ai qu’é enlever ce magma 4 la curette, la nature a spontanément 
réalisé la destruction des parois des cellules. L’infection a été heureusement limitée par la 
couche osseuse plus résistante, entourant sinus et méninges. Tamponnement sans sutures. 

Guérison complete en cing semaines, sans incidents. Audition normale trois mois aprés 
Yopération. 


Observation II. — Jean Del..., 6 ans, m’est amené par ses parents parce que, de- 
puis trois jours, il souffre de l’oreille droite. Depuis la veille au soir cette oreille suppure, 
et en méme temps qu’apparaissait cet écoulement, la douleur diminuait notablement, 

A l’examen ,la mastoide droite est encore fort sensible a la pression, en particulier quand 
on essaye de la repousser d’arriére en avant ; l’écoulement, trés abondant, formé d’un pus 
bien lié. 

Au speculum, le tympan, trés rouge, est le siege d’une large rupture spontanée par la- 
quelle l’oreille parait se drainer suffisamment. L’ensemble du fond du conduit présente 
nettement |’aspect « fermé en bourse », la ligne de démarcation entre tympan et paroi 
postérieure n’existant plus en tant qu’angle diédre, mais formant un plan courbe continu. 

Instruit par mes observations antérieures, je fais des réserves en ce qui concerne la 
guérison possible sans intervention chirurgicale, bien que la température soit retombée a la 
normale et que la sensibilité mastoidienne ait disparu presque complétement sous I’in- 
fluence de la glace. Effectivement, l’écoulement persistant malgré tous les soins donnés et 
ablation d’un gros paquet de végétations, je dus secondairement ouvrir la mastoide, la 
quelle, comme dans le cas précédent, était complétement détruite sous une coque osseuse 
dure. 

Observation III. — Cette observation me parait la plus intéressante des trois que 
je rapporte. 

Le 1°? février dernier, un couple de négociants d’un chef-lieu de canton fort éloigné de 
Limoges, m’amenait leur fillette Agée de 5 ans, laquelle souffrait des deux oreilles depuis 
quatre jours, 4 la suite d’un fort coryza. L’enfant accompagne 4 pied ses parents, et son 
état général ne parait en rien altéré. Toutefois le thermométre révéle une température 
de 39,2 axillaire. 

A l’examen, les mastoides sont absolument indolores, méme 4 la pression forte, méme a 
la pointe. Les deux tympans présentent de la facon la plus nette l’aspect « fermé en bourse». 
Mis au pied du mur, je serai fort embarrassé de dire en quel point exact devra porter ma 
paracentése pour étre correcte, tant conduit et tympan se confondent a leur point de jonc- 
tion. 

~ Que faire ? Classiquement, paracentéser et attendre. Je le répéte, il s’agit de personnes 
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venues de trés loin. Dois-je exposer ma petite malade aux aléas de voyages multiples en 
plein hiver, alors qu’en moi-méme ma conviction est faite : je suis en présence d’une mas- 
toidite latente que je serai fatalement amené a ouvrir. 

D’autre part, les indications opératoires sont bien peu précises. Assurément, un chirur- 
gien général déconseillerait formellement d’ouvrir ces mastoides qui ne sont ni gonflées, 
ni méme douloureuses le moins du monde. Seul, l’aspect du tympan m’indique que l’attique 
et l’antre sont atteints. L’impossibilité ot je suis de conserver |’enfant sous ma surveillance 
me décide. 

J’interviens, non sans angoisse ; pour la premiére fois ou: je lui attribue une valeur abso- 
lue, mon signe va-t-il m’avoir mis en défaut ? Dés les premiers coups de gouge, je suis 
rassuré : le pus s’écoule en abondance sit6t la corticale ouverte et je trouve, 4 ma grande 
surprise, des lésions infiniment plus accentuées que ne permettait de le supposer la date 
rapprochée du début de 1’affection. 

Méme chose exactement de l’autre cété, ou les lésions sont peut-étre plus importantes 
encore. 

Guérison sans incidents, actuellement complete. 


Conclusions 


1° L’aspect « fermé en bourse », di a la combinaison du gonflement du 
mur de la logette avec un début de chute de la paroi postéro-supérieure du 
conduit se caractérise par : 

a) Ladisparition de l’angle diédre formé normalement par l’union du 
tympan et de la paroi postérieure du conduit auditif, et son remplacement 
par un plan courbe, de telle sorte qu’il devient malaisé de déterminer en 
quel point doit porter la paracentése. 

b) Un aspect radié du tympan, les plis partant tous d’un méme point qui 
répond a la saillie du manche du marteau, aspect analogue 4 celui de 1’ou- 
verture d’une bourse fermée par un cordon et vue de l’intérieur, d’oti le nom 
proposé. 

2° Cet aspect indiquant la participation de l’attique et de l’antre a la 
suppuration constitue un signe presque certain de mastoidite latente. Sa 
constatation, en l’absence méme de tout autre signe de mastoidite, peut, a 
mon avis, légitimer l’antrotomie ; 

-3° Si sa constatation positive a une grande valeur, son absence en a beau- 
coup moins. la mastoidite latente peut évoluer en l’absence de toute modi- 
fication du tympan. Il est bon toutefois, avant d’affirmer cette intégrité, 
de rechercher par comparaison avec le cété sain, s’il n’existe pas un début 
de rougeur du mur de la logette et un peu de gonflement de la région voisine 
du conduit, ébauche de l’aspect en question. 


SUR L’EPREUVE DE QUECKENSTEDT 
DANS LES THROMBOSES SINUSO-JUGULAIRES 


Par René GAILLARD et René MAYOUX (Lyon) 


Si, au cours d’une ponction lombaire, on comprime la jugulaire interne, 
il se produit immédiatement ‘une élévation de la pression intrarachidienne, 
aisément mesurée par un manométre de Claude, par exemple. 

En 1916, QUECKENSTEDT (Deutche Zeitchrifft fur Nervenh. Leipsig, 19, 
t. LV, p. 325) eut la pensée d’appliquer ce fait au diagnoctic des compressions 
médullaires. En effet, pour que se propage l’augmentation de pression de la 
cavité crdnienne 4 la cavité rachidienne, il faut que les espaces sous-ara- 
chnoidiens soient libres. On posséde ainsi avec cette épreuve, qui mérite de 
porter le nom d’épreuve de QUECKENSTEDT, un excellent moyen de diagnos- 
tic dans les divers cas de blocage des espaces sous-arachnoidiens. 

Une deuxiéme condition anatomique est indispensable 4 la réalisation 
de cette épreuve, c’est l'intégrité du systéme veineux jugulaire, et plus 
particuliérement de la jugulaire interne et du sinus latéral, par ott se trans- 
met l’augmentation de pression du cou 4 la cavité cranienne. L’épreuve 
sera modifiée dans la thrombose du sinus latéral, ainsi que l’a montré le 
premier KINDLER. Et 1a est le point de vue qui nous intéresse particulié- 
rement en otologie. 

L’épreuve de QUECKENSTEDT, qui est largement utilisée en Allemagne et 
en Amérique, l’est beaucoup moins en France. AuBRy (Soc. de laryng. des 
h6p. de Paris, novembre 1926 et Annales des maladies de I’ oreille, février 1927) 
rapporte une observation recueillie dans le service de son maitre, BOURGEOIS. 
Cette épreuve avait permis un diagnostic précoce de thrombophébite du 
sinus latéral. Nous avons nous-méme publié une courte note a ce sujet a la 
Société des Sciences Médicales de Lyon (26 janvier 1927). Enfin vers la 
méme époque, LEMAITRE et AuBIN (Société de laryngologie des H6épitaux 
de Paris, 9 février 1927) signalent un cas ot l’épreuve s'est trouvée en défaut. 
Et c’est tout ce que nous avons trouvé, en otologie, parmi les travaux fran- 
cais. 

Nous voudrions étudier successivement et briévement le mécanisme de 
cette épreuve, la technique de sa recherche et les résultats obtenus chez les 
sujets normaux, et surtout le secours que l’on peut en attendre dans le dia- 
gnostic des thromboses sinuso-jugulaires. Nous négligerons complétement 
le cété neurologique de la question, renvoyant pour cela a la thése de La- 
MACHE (Paris, 1927), aux articles de SICARD, FORESTIER et HAGUENAU 
(Revue de neurologie, avril 1927), et de PLicHEt (Presse Médicale, 20 aotit 
1927). 
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Par quel mécanisme la compression de la jugulaire peut-elle augmenter 
la pression rachidienne ? D’abord, et avant tout, par la géne qu'elle déter- 
mine dans la circulation de retour des veines de l’encéphale. Il en résulte 
une augmentation de la pression veineuse intracranienne, et donc de tous les 
liquides intracraniens, puisqu’ils sont contenus dans une boite inextensible. 

Il faut aussi faire intervenir un deuxiéme facteur, beaucoup moins impor- 
tant : le liquide céphalo-rachidien n’est pas un milieu stagnant. Il existe 
un courant des cavités ventriculaires vers les espaces sous-arachnoidiens, 
et de 1a vers diverses voies d’échappement, dont la principale, ainsi que l’ont 
montré les expériences de WEED, est la voie veineuse, et, avant tout, le 
sinus latéral. La compression de la jugulaire géne donc la circulation du 
liquide céphalo-rachidien comme elle géne la circulation veineuse. 

Ces facteurs purement mécaniques nous paraissent seuls avoir une impor- 
tance. LAMACHE, dans sa thése, frappé par l’existence d’un léger temps de 
latence, nécessaire pour 1’établissement de la modification de pression, songe 
a faire intervenir le sympathique cervical et des phénoménes vaso-moteurs. 
Il est certain que le sympathique est comprimé légérement en méme temps 
que la jugulaire. Mais ce temps de latence s’explique aussi bien par la mise 
en jeu des facteurs mécaniques que nous avons envisagés, mise en jeu qui 
n'est que progressive, surtout pour le second. 

Une technique précise est nécessaire pour la recherche de cette épreuve. 
La ponction lombaire sera faite sur le malade couché. L’aiguille et le mano- 
métre étant en place, on attendra 1 4 2 minutes. On notera 4 ce moment si 
l’aiguille manométrique est absolument fixe, ou s’il existe de légéres oscilla- 
tions synchrones avec les pulsations cardiaques ou les mouvements respira- 
toires. Alors seulement commencera la compression des jugulaires. Il est 
capital de comprimer doucement et progressivement, pour éviter tout mou- 
vement de défense de la part du malade, toute contraction réflexe du dia- 
phragme. Dans ce cas, en effet, il se produit une élévation de la pression vei- 
neuse générale, et par suite du liquide céphalo-rachidien, quel que soit l'état 
du sinus latéral ou des espaces sous-arachnoidiens. 

A l'état normal, nous avons trouvé que la compression d'une seule jugu- 
laire provoque une élévation de la tension rachidienne de 7 centimétres. 
(LAMACHE indique 6 cm. 1/2). La compression simultanée des deux jugulaires 
éléve la tension de 50 centimétres en 10 secondes environ. Dés que l’on cesse 
la compression, la tension tombe rapidement jusqu’a son point de départ. 
Les Américains accordent autant d’importance a la vitesse d’élévation et 
de descente de la tension qu’au chiffre auquel elle s’arréte. Ces caractéres 
sont surtout intéressants 4 noter en neurologie, dans le cas de blocage in- 
complet des espaces sous-arachnoidiens. 

Ces résultats normaux seront évidemment modifiés par la présence d’un 
caillot sur le trajet sinuso-jugulaire. Du cété thrombosé, la compression 
digitale de la jugulaire n’élévera pas, ou n’élévera que trés peu la tension 
rachidienne. Du cété sain au contraire, la méme manceuvre élévera la tension 
tachidienne beaucoup plus qu’a l'état normal, de 40, 50 centimétres comme 
si l'on comprimait a la fois les deux jugulaires internes. On posséde ainsi 
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un signe précis de thrombophlébite du sinus latéral, signe d’autant plus in- 
téressant que tous ceux que l’on pogsédait jusqu ici n’étaient que des signes 
de présomption. Voici par exemple deux observations ott l’épreuve s'est 
montrée positive. : 


Observation I. — Jeune fille 15 ans. Mastoidite aigué récente avec hyperthermie, 
sans othorrée. Au cours de |’intervention, dénudation du sinus latéral sain. Persistance de 
la fiévre avec oscillations. Réintervention : phlébite suppurée du sinus latéral. Epreuve 
de Queckensted : Tension rachicienne : 12. Pas de modification 4 la compression de la 
jugulaire du cété malade. Du cété sain la tension s’éléve 4 70. 


Observation II. — Otite suppurée ancienne. Ouverture d’un volumineux abcés 
sous-cutané rétromastoidien qui conduit sur un abcés extra-dural. La paroi du sinus est 
fongueuse, toutes les veines voisines saignent abondamment, on a l’impression d’une 
thrombose non suppurée du sinus. 

Pression rachidienne : 22. Quenkenstedt du cété malade : + 2. Du cété sain : + 30. 


Cette épreuve devient particuliérement intéressante dans les cas d’otite 
double. AuBRY a pu ainsi, chez un malade de BourGEoI!s, faire non seule- 
ment le diagnostic de thrombophlébite, mais aussi celui du cdété atteint, 
sans cela impossible. 

Séduits par la simplicité mathématique de ce signe, nous l’avons depuis 
systématiquement recherché dans tous les cas d’otites avec symptomes 
intracraniens. Malheureusement, il ne nous a plus permis de déceler de 
thrombophlébite. Par contre, dans un cas ou l’épreuve était positive, le 
sinus était sain, et dans un cas oti l’épreuve était négative, il était throm- 
bosé. Il y a donc lieu de discuter la valeur de cette épreuve : 


Dans notre premier cas (Observation n° 3) on avait : Tension couché : 25. Queckenstedt 
du cété malade : + 2. Du cété sain : + 25. L’intervention a montré un volumineux abcés 
qui comprimait la partie postérieure du sinus latéral, sans thrombose sinusienne. 


Ces faits s’expliquent aisément. Le cours du sang dans le sinus était 
géné, non par un caillot intrasinusien, mais par la compression de l’abcés 
périsinusien. Il n’en est pas toujours ainsi,car dans une autre observation 
oi il existait un volumineux abcés périsinusien, la compression de la jugu- 
laire provoquait une élévation de tension 4 peu prés normale. Il faut donc 
conclure de ces faits que parfois, mais non toujours, un abcés périsinusien 
peut donner les mémes signes manométriques que la thrombophlébite du 
sinus. 

Notre deuxiéme cas parait encore plus intéressant : 


Observation IV. — Mastoidite chronique avec signes de pyhémie depuis 15 jours. 
Ponction sous-occipitale, tension 60. Queckenstedt du cété malade : o. Du cété sain : + 17- 
Ouverture d’un abcés du sinus latéral. Compression de la portion horizontale du sinus (25 
aofit 1927). 10 septembre : Ponction sous-occipitale. Tension : 51. Queckenstedt droit : + 
7 cm., gauche : 7 cm. La compression des deux jugulaires fait monter la tension a 80. 
Consécutivement extension de la thrombose a tout le sinus latéral, au sinus caverneux 
et abcés du cervelet. La veine jugulaire n’est pas thrombosée (autopsie). 
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Voila donc un cas ot non seulement le sinus latéral avait été ouvert et 
comprimé, mais oi, de plus, il était trés largement thrombosé. Or, si les pre-’ 
miers jours l’épreuve de QUECKENSTEDT fut, comme il était habituel, posi- 
tive, elle devint, plus tard, manifestement négative : des deux cétés, la 
pression des jugulaires déterminait la méme élévation de tension rachidienne. 
Il faut donc admettre que 1’élévation de pression peut se transmettre de la 
jugulaire au liquide céphalo-rachidien par d'autres voies que le sinus latéral. 
Ces voies sont nombreuses : ce sont les multiples anastomoses jetées entre 
le sinus latéral de la dure-mére et la jugulaire interne : sinus pétreux infé- 
rieur d’abord, puis, par l’intermédiaire du tronc thyro-linguo-facial, les 
. veines ophtalmiques, la veine du trou ovale et la veine susptérygoidienne. 
Ces anastomoses ne semblent pas suffisantes, dans la plupart des cas, pour 
faugser les résultats de l’épreuve. Elles expliquent cependant la légére éléva- 
tion de pression obtenue parfois malgré l’oblitération du sinus latéral (obs. 
I et 2). Mais, surtout quand la thrombose est déja ancienne, les voies colla- 
térales dilatées peuvent jouer le rdle du sinus lui-méme dans la transmission 
des pressions. LEMAITRE et AUBIN ont du reste publié un cas de thrombose 
datant de deux mois, oi: l’épreuve de Queckenstedt était négative. Dans ce 
dernier cas, il existait en méme temps une méningite séreuse de la fosse céré- 
belleuse. Il est possible quel’hypertension intracranienne géne l’apparition 
de ce signe. 

Enfin, pour en limiter encore la valeur, il faut signaler certains faits obser- 
vés par LAMACHE. Sur 29 rachicentéses au cours desquelles cet auteur a 
comprimé une jugulaire, il a obtenu cinq fois une élévation qui n’était que 
de 2, 1,5, 1,0, 0. Il semblait n’exister chez ces sujets aucune lésion névrolo- 
gique ni otologique. ; 

En somme, et du point de vue otologique, l’épreuve de Queckenstedt pré- 
sente un intérét évident pour le diagnostic des thromboses du sinus latéral 
ou les signes précis sont si rares et surtout dans les formes latentes. Au cours 
d'une otite, d’une mastoidite, on a bien souvent l’impression d’une compli- 
cation qu’aucun signe précis ne révéle. C’est dans ces cas que l’épreuve de 
Queckenstedt pourra permettre, de facon immédiate et simple, d’établir un 
diagnostice de thrombose du sinus latéral. Et il n’existe aucune raison pour 
que cette épreuve ne soit pas systématiquement pratiquée au cours de la 
ponction lombaire ou sous-occipitale dans les otites. 

Mais, et il semble que jusqu’ici on n’ait pas assez insisté sur ce fait, malgré 
son apparente précision mathématique, cette épreuve est sujette 4 quelques 
causes d’erreurs. Sans méme parler de celles liées 4 un fonctionnement défec- 
tueux du manométre, les hasards de la clinique nous en ont fourni plusieurs 
cas en un court espace de temps. Il semble donc que d'autres observations 
soient nécessaires pour préciser la valeur séméiologique de ce signe, et mieux 
systématiser les causes d’erreurs. 
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LE NYSTAGMUS POST-GALVANIQUE : 
RECHERCHES SUR L’EPREUVE GALVANIQUE PROLONGEE 


Par le Dt Raoul CAUSSE 
Assistant de la Consultation O. R. L. de l’Hépital Saint-Antoine 


Dans son rapport au Deuxiéme Congrés Italien d’Oto-neuro-ophtalmologie 
BarrE écrit : « Le nystagmus voltaique cesse dés que cesse le courant, 
contrairement 4 ce qui se passe pour l’excitation thermique ou rotatoire ('). » 
C’est 1a, en effet, une constatation faite journellement, et conforme aux 
notions les mieux établies de la physiologie vestibulaire. Entrainé par son 
inertie, le liquide endolymphatique poursuit son déplacement, aprés la 
cessation des excitations thermiques ou mécaniques initiales. L’épreuve 
galvanique, au contraire, qui excite directement les éléments nerveux, ne 
saurait donner lieu qu’a des réactions « pergalvaniques » ; on ne peut con- 
cevoir de réaction de longue durée sans excitation concomitante. Un nerf 
moteur réagit par des contractions musculaires aux variations du courant 
galvanique ;1’excitation terminée, la contraction cesse ; ainsi du nerf ves- 
tibulaire. 

Et cependant, contrairement a ce que la logique et l’expérience paratssent 
démontrer, il existe un nystagmus post-galvanique ausst objectif que le nys- 
tagmus post-rotatoive ou post-calorique (*). Pour le mettre en évidence, il 
suffit de substituer 4 l’épreuve galvanique classique, laquelle n’excéde 
pas un petit nombre de secondes, une épreuve prolongée, c’est-a-dire de 
plusieurs minutes, dans les conditions qui vont étre dites (°). 


Technique 


La plupart des observations qui nous ont permis d’étudier le nystagmus 
post-galvanique, ont été faites a l’occasion du traitement par | ionisation 
des suppurations auriculaires (*). Mais la thechnique utilisée ne joue 
aucun réle dans la production du phénoméne. Le nystagmus post-galva- 
nique s’obtient aussi bien avec la méthode bipolaire, biauriculaire clas- 


(1) Revue d’Oto-Neuro-Ophtalmologie, 1927, n° 5, p. 341. 

(?) Nous adoptons ici la terminologie usuelle ; mais il est utile de remarquer que le nystagmus 
calorique n’est pas une post-réaction au méme titre que le nystagmus post-rotatoire. 

(3) Quelques auteurs ont signalé, A la rupture du courant, dans l’épreuve galvanique classique, 
quelques secousses nystagmiques trés rapides. Ce phénoméne, nous avons pu le constater, a pour 
caractére d’étre pour ainsi dire instantané. De plus, il nous a semblé qu’il n’était que la conti- 
nuation du nystagmus pergalvanique. C’est 14 un point qu’il serait trés intéressant de vérifier : 
malheureusement, ce nystagmus est tellement bref, et surtout si rarement constaté, qu’on ne 
peut faire aucune observation définitive a ce sujet. : 

(*) R. Caussk, Soc. de Laryng. des Hépit., 9 nov. 1927 (Ann. mal. or., 1928). 
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sique, qu’avec la méthode monopolaire, intraauriculaire propre a l’ioni- 
sation. ‘ 


Caractéres du nystagmus post-galvanique 


Deux conditions paraissent nécessaires pour obtenir le nystagmus post- 
galvanique ‘ 1) Il faut que l’intensité du courant ait été suffisante pour 
provoquer l’apparition du nystagmus « pergalvanique ». Soit chez des sujets 
normaux, soit chez des sujets dont les réactions vestibulaires étaient alté- 
rées, nous n’avons jamais pu obtenir un nystagmus post-galvanique qui n’ait 
été précédé d’un nystagmus pervalganique ; 2) Il faut que le temps de 
passage du courant ait atteint plusieurs minutes. Il ne nous a pas été possible 
d’établir 4 ce point de vue la valeur en minutes du seuil d’excitation. Avec 
une durée de 1 minute, on n’a jamais pu obtenir de nystagmus post-gal- 
vanique. Trois 4 quatre minutes paraissent nécessaires. 

C’est aprés la rupture du courant que le phénoméne se manifeste. Et il 
tout a fait remarquable que la rapidité de la rupture soit sans influence sur 
l’apparition, l’intensité ou la durée du nystagmus. Celui-ci semble étre 
rigoureusement le méme, que la rupture ait été instantanée, ou qu'elle 
ait été accomplie en trois ou quatre secondes. 

Lintensité du courant est, nous l’avons dit, celle-la méme qu'il faut 
atteindre pour obtenir une réaction pergalvanique classique. Elle varie 
de 1 4 5 milliampéres suivant la technique et les sujets. 

Lintensité du nystagmus est variable avec les sujets, et proportionnelle 
a4 Vampérage. La durée du phénoméne est également variable: 
pour un temps de passage du courant de 10 minutes, elle n’a jamais été 
inférieure 4 30 secondes ; elle a souvent largement dépassé une minute. 

La direction du nystagmus post-galvanique est absolument constante : 
le nysgtamus post-galvanique bat toujours dans le sens opposé du nystag- 
mus pergalvanique qui l’a précédé. Quant a la forme de la réaction, elle 
est le plus souvent, mais non toujours, identique 4 celle du nystagmus 
pergalvanique. C’est ainsi qu’a un nystagmus pergalvanique horizontal 
gauche succéde un nystagmus post-galvanique droit, qui n’est pas nécessaj- 
tement horizontal, mais qui peut étre horizontal rotatoire. 

Le phénoméne peut étre obtenu aussi bien avec un péle positif, qu’avec 
un pole négatif. Il n’y a pas de seuil d’excitation variable, soit au point de 
vue de l’ampérage, soit au point de vue de la durée du courant, suivant le 
pole adopté. En revanche, il semble que la réaction qui succéde a la rupture 
d'un péle négatif, soit tout a la fois plus intense et plus bréve, que celle 
obtenue a la rupture d’un pdle positif. Il résulte de ce qui a été dit au 
paragraphe précédent, que la rupture d’un péle positif entraine l’apparition 
d’un nystagmus post-galvanique dirigé vers l’oreille interrogée. A la rup- 
ture d’un péle négatif, le nystagmus est dirigé vers l’oreille non examinée. 

A la rupture du courant, on a observé de la maniére la plus nette, mais 
non pas constamment, que la réaction ne s’établissait que progressivement, 
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aprés une phase latente ou atténuée ; le nystagmus d’abord nul ou imper- 
ceptible, n’atteignait son amplitude maxima qu’au bout de plusieurs se- 
condes. 


Le nystagmus pergalvanique 


Le nystagmus qui se produit pendant le passage du courant, subit cer- 
taines modifications au cours de-l’épreuve, lorsque celle-ci a une durée de 
plusieurs minutes. On observe que ce nystagmus est loin de conserver la 
méme intensité, pendant toute la durée de 1’épreuve. Cette intensité est 
maxima au début, mais trés vite, l’amplitude et la fréquence des oscilla- 
tions diminue, et il arrive méme que, aprés 4 ou 5 minutes, le nystagmus 
disparaisse entiérement. Mais, c’est 14 un fait exceptionnel, et, presque 
toujours, il suffit de faire regarder le sujet dans la direction de la secousse 
rapide pour constater que le nystagmus est toujours présent. Y a-t-il une 
différence quelconque entre le nystagmus provoqué par un pole négatif, et 
celui auquel un pdle positif donne naissance ? Il semble que l’on retrouve 
ici la nuance qui a été signalée 4 propos du nystagmus post-galvanique ; 
a savoir une réaction plus intense et plus bréve au pdle négatif. Mais les. 
différences individuelles sont si grandes qu’il est impossible de rien affirmer. 


Remarques 


En résumé, dans les conditions décrites plus haut, une épreuve galvanique 
prolongée entraine l’apparition d’un post-nystagmus de longue durée, une 
épreuve courte ne la provogue pas. Le nystagmus pergalvanique et le nystag- 
tagmus post-galvanique, étroitement reliés l’un a l'autre, apparaissent 
comme les deux phases d’un méme phénoméne. Toute explication des réac- 
tions galvaniques devra tenir compte de l’un comme de I’autre. Cette expli- 
cation formelle et générale, nous n’essaierons pas de la fournir. L’épreuve 
galvanique est certainement la plus complexe des épreuves vestibulaires 
expérimentales. Une théorie, pour étre satisfaisante, ne doit pas seulement 
rendre compte d’un fait, mais de tous ; car, en matiére de physiologie ves- 
tibulaire, tout se tient, et il n’est pas douteux que les phénoménes qui 
succédent aux excitations rotatoire, thermique et galvanique, sont les. 
aspects différents d’une fonction toujours identique 4 elle-méme. Aussi 
peut-on dire que la connaissance du nystagmus post-galvanique engage a 
réviser non seulement les notions acquises concerannt l’épreuve galvanique, 
mais aussi, en un certain sens, les autres épreuves vestibulaires. Tout ce 
qu'il est permis de faire actuellement, c’est d’indiquer quelques uns des. 
problémes que souléve le phénoméne que nous avons signalé. 

1° Le nystagmus post-galvanique n’est-il pas un nystagmus post-calo- 
rique dissimulé ? Le passage du courant galvanique pendant plusieurs. 
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minutes ne peut-il provoquer un échauffement des milieux endolympha- 
tiques ? Dans cette hypothése, il faudrait admettre que l’un des péles pro- 
duit une action calorifique et l’autre réfrigérante, puisque chaque péle 
a une action inverse de l’autre. D’ailleurs, deux faits d’observation permet- 
mettent de rejeter cette explication : a) La température de la solution élec- 
trolytique, 4 la fin d’une épreuve de 10 minutes, dans la technique 
de l’icnisation, est de 37° en moyenne, avec d’infimes variations ; une 
épreuve calorique a cette température est incapable de provoquer une 
réaction nystagmique ; 6) Le nystagmus postgalvanique conserve exac- 
tement la méme forme et la méme direction quelque soit la position 
de !a téte : cette preuve est absolument décisive, puisque le propre du 
nystagmus caloririque est son apparence variable suivant les positions de 
la téte. 

2° Le nystagmus post-galvanique peut-il étre considéré comme une 
réaction électro-physiologique banale ? Tous les nerfs moteurs réagissent 
a la rupture du courant ; le nerf vestibulaire témoigne d’une aptitude 
identique. Et le fait que le nystagmus post-galvanique est de sens inverse 
du nystagmus pergalvanique, se concoit aisément, puisque le courant induit 
de rupture, qui donne naissance 4 la réaction post-galvanique, est de sens 
inverse du courant d’ouverture. Néanmoins, 4 examiner plus attentivement 
le phénoméne, 1l’explication parait trés peu satisfaisante. En effet, la plus 
ou moins grande rapidité de la rupture du courant est, nous l’avons dit, 
sans effet sur la production et les caructéres du phénoméne. On peut 
mettre 5 secondes 4 ramener le rhéostat de 1 4 2 milliampéres, et le 
nystagmus se produit exactement comme si la rupture avait été instan- 
tanée. Par conséquent il semble que le nystagmus post-galvanique n’est 
pas dai a la production d’un courant de rupture. De plus la longue 
durée, du phénoméne, bien au dela de la rupture dut courant, ainsi 
que la phase latente préalable, soulévent de considérables difficultés 
d’'interprétation. Pourquoi enfin l’épreuve galvanique courte demeure-t- 
elle sans effet ? L’excitation d’un nerf moteur donne une contraction 
a la fermeture et a l’ouverture du courant, mais une contraction ins- 
tantanée : 10 secondes aprés la rupture, aucune trace apparente ne demeure 
du passage du courant. En résumé il est permis de dire que la réaction 
mystagmique prolongée et souvent tardive qui succéde a la rupture du courant 
galvanique, constitue un phénoméne unique en électro-physiologie. 

3° On a déja remarqué que le nerf vestibulaire ne suit pas la loi de Du Bois 
Reymond (dans les limites oi: cette loi est ‘exacte). Nous pouvons ajouter 
qu'il ne suit pas davantage la loi d’Erb: au début de nos observations 
nous avions pensé que, possédant désormais les quatre éléments de toute 
réaction électrique, NO-NF-PO-PF, il serait possible d’établir le seuil 
correspondant a ces différents éléments, et de constituer ainsi une formule, 
dont il n’y aurait plus qu’a étudier les altérations pathologiques. Cette 
conception ne correspondait aucunement 4 la réalité. S’il existe des diffé- 
Tences entre les 4 éléments sus indiqués, ceux-ci ne sont pas utilisables pour 
l'établissement d’une formule ; et, en particulier, le seuil d’excitation au 
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point de vue de l’ampérage, est, nous l’avons dit, le méme. qu’il s’agisse 
d’ouverture ou de fermeture, et quel que soit le pdle. Mais d’autres faits 
d’observation montrent également combien la réaction de l’appareil vesti- 
- bulaire a l’excitation électrique est différente de la réaction des nerfs, mo- 
teurs en particulier. N’est-ce pas un phénoméne digne de remarque, que les 
poles appliqués sur les mastoides provoquent aisément des réactions vesti- 
bulaires, alors que le facial, situé dans la méme région, n’est aucunement 
excité ? Cette méme épaisseur d’os qui protége complétement le VII, 
transmet au contraire aisément au VIII l’excitation électrique. Nous avons 
méme observé, chez des malades anciens évidés, avec un nerf facial a nu, et 
un appareil vestibulaire intact, que le nerf facial ne réagissait (avec la tech- 
nique de l’ionisation) que bien aprés le nerf vestibulaire : 5 milliampéres 
pour le facial, 2 pour !e vestibulaire. On est ainsi ammené a se demander si 
l’épreuve galvanique (*), dans la mesure oi elle interroge l'appareil labyrin- 
thique périphérique, au lieu d’exciter directement les éléments nerveux, 
n’agit pas secondairement 4.des modifications d’ordre physique ou plutét 
physiologique subies par les milieux endolymphatiques. Il semble que 
cette conception rende mieux compte des divers caractéres du nystagmus 
post-galvanique, et en particulier de sa longue durée et de la phase latente 
qui précéde son apparition. 

Quelques faits expérimentaux semblent apporter une confirmation, 
peut-étre apparente, a cette conception : nous voulons parler des résultats 
de l’épreuve galvanique chez des trépanés récents du labyrinthe, rapportés 
par HavuTANT. Aprés trépanation du labyrinthe, « l’épreuve galvanique est 
tout d’abord fortement diminuée ; le malade ne présente aucune chute, ni 
aucune secousse nystagmique. Plus tard, au bout de quelques mois, le 
téflexe galvanique, sous forme de chute ou de secousses nystagmiques, 
apparait 4 nouveau, et bientét sa formule est celle d’un sujet normal. Il 
semble donc que l’altération des canaux semi-circulaires soit suffisante a 
elle seule, pour provoquer l’altération du réflexe galvanique : il ne faut pas 
regarder ce réflexe comme dépendant toujours et uniquement du tronc ner- 
veux vestibulaire (*). » Ces faits paraissent indiquer que l’appareil labyrin- 
thique périphérique (liquide endolymphatique, crétes ampullaires, otoli- 
thes) joue un certain réle dans l’épreuve galvanique. C’est ce que l’exis- 
tence du nystagmus post-galvanique engage également a supposer, 


(4) Les recherches récentes de RAMADIER (Ann. des mal. de l’or., 1927, n° 12), et de RAMADIER 
et DURAND (1° Congrés francais d’O.-N.-O., Strasbourg, 1927), ont montré qu’une excitation 
électrique unilatérale touche les appareils labyrinthiques des deux cétés. De plus, elle atteint les 
éléments nerveux rétro-labyrinthiques et rérro-tronculaires. Mais il ne fait pas de doute que la 
labyrinthe périphérique soit également interrogé par l’épreuve galvanique (Babinski, Hautant). 

(?) HautTant, Traitement chirurgical du vertige auriculaire (Ann. des mal. de Poreille, 1926, 
P- 930). 
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DE LA DIATHERMO-COAGULATION DANS LES TUMEURS 
MALIGNES DU PHARYNX 


Par Louis LEROUX. 


Nous avons traité depuis deux ans par cette méthode cing malades 
présentant des épithéloimas ; s'il est troptdét pour apporter des résultats 
définitifs, nous voulons du moins présenter les observations que ces cas 
nous ont suggérés. 

Le premier sujet doit étre mis a part : c’était un épithélioma de la face 
inférieure de la pointe de la langue et du plancher de la bouche, qui, depuis 
une seule séance, en mars 1926, n'a pas récidivé. 

Les autres malades portaient un épithélioma de la région amygdalienne: 
plus exactement une infiltration néoplasique de la tonsille s’étendant plus 
ou moins dans les piliers et le voile, gagnant en bas le sillon glosso-amyg- 
dalien et remontant parfois sur le bord latéral de la langue, en fait, un can- 
cer amygdalo-glosse. 

Aucun de ces cas n’était assez limité pour étre considéré comme opérable 
en totalité. Par contre, il n’y avait pratiquement pas d’envahissement gan- 
glionnaire, mais une minime adénopathie de type inflammatoire. 

Le traitement mis en ceuvre a été la coagulation avec une électrode bou- 
tonnée suivie de curettage de la zone détruite, en gagnant couche par 
couche en profondeur pour dépasser tant en surface qu’en étendue ce qui, 
a la vue et au toucher, paraissait malade. 

Nous n’avons jamais employé que l’anesthésie locale par infiltration 
(novocaine adrénalisée) en tissu sain autour de la tumeur. 

Il est surprenant de voir comme est bien supportée une destruction mas- 
sive et étendue de toute la loge amygdalienne, des piliers et du sillon glosso- 
amygdalien. Il n’y a pas de suintement sanguin, mais on est géné par la 
salivation abondante. Nous travaillons en position assise plus pratique 
pour l’opérateur et le malade. 

Si la séance de coagulation est bien supportée, par contre la réaction des 
jours suivants est pénible, parfois douloureuse. 

Les résultats sont les suivants : en quelques semaines la région tonsillaire 
est cicatrisée, la loge amygdalienne est comblée par un tissu fibreux un peu 
retractile, les piliers remplacés par une bride fibreuse. Si la destruction a été 
poussée au maximum, la récidive ne se produit pas dans cette région. II 
n’en est pas de méme du bord latéral de la base de la langue ott on voit 
souvent apparaitre soit un petit nodule bien limité, soit une nouvelle in- 
filtration nécessitant de nouvelles séances de coagulation. Ces récidives lin- 

‘ guales sont la principale difficulté du traitement des cancers glosso-amyg- 
daliens. 
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Nous n’avons pas agi sur les ganglions de nos malades parce qu’ils pa- 
raissent plus inflammatoires que néoplasiques et tendaient a régresser en 
méme temps que se faisait la cicatrisation. 

Les malades ont donc eu le traitement minimum : séance de coagulation 
unique ou répétée pour les récidives linguales sous anesthésie locale, pas. 
d’ablation de ganglions ni de ligature artérielle. 

Cette maniére de faire parait peu chirugicale comparée au traitement 
proposée par Mackensie pour les cancers extirpables. Nous l’avons adopté 
cependant parce que, dans des cas a lésions étendues chez des sujets fati- 
gués ou agés (l’un d’eux avait 83 ans), nous n’avons pas la prétention d’ob- 
tenir une cure radicale, mais seulement une survie aussi longue que possilbe 
et dans des conditions de vie normale ; nous avons cherché 4 éviter tout 
choc : narcose, intervention cervicale, ligature carotidienne. Naturelle- 
ment, il faut surveiller les malades et attaquer toute menace de récidive. 

Il est trés rare de pouvoir examiner un épithélioma pharyngé au début, 
assez limité pour avoir des chances d’étre extirpé en totalité. D’autre part, 
la rapidité et la simplicité du traitement le fait facilement accepter par les 
malades qui restent disposés 4 faire soigner de méme toute rédicive. Nous 
avons pu maintenir en état de vie normal depuis 18 mois un homme 
de 83 ans et espérons pouvoir le conserver encore. 

Le seul cas terminé par un décés, jusqu’a présent, nous a paru trés ins- 
tructif : c’était un épithélioma amygdalo-glosse étendu jusqu’au milieu du 
voile, envahissant trés peu la langue. Une seule séance détruisit 1’infiltra- 
tion velo-tonsillaire qui ne récidiva pas pendant 10 mois, par contre, la 
langue dut étre coagulée trois autres fois . Malgré cela, le malade se cachec- 
tisa et mourut au cours d’un moelena, ayant probablement une métastase 
intestinale 4 point de départ lingual. Le méme sujet avait eu une hémor- 
ragie sérieuse de la langue 15 jours aprés une coagulation. Cet accident 
qui ne se voit pas a l’amygdale ni au voile, mais seulement a la langue, ne 
nous incite cependant pas a pratiquer la ligature préventive de la carotide 
externe. Car l’hémostase ainsi obtenue n’a qu’une durée assez courte, les 
suppléances s’établissant trés vite, et est donc inutile : la coagulation est, 
par elle-méme, suffisamment hémostatique et l’hémorragie se produit 
seulement a la chute des escarres du 15° au 20° jour, les suppléances étant 
déja établies. Dans le cas de notre malade la ligature d’une ou des deux 
carotides externes au. moment de la 17 application n’aurait pu empécher 
une hémorragie consécutive 4 une retouche 6 mois aprés. 

La ligature nous parait donc illusoire, il faut seulement surveiller de trés 
prés le pharynx pendant la période de réaction. Nous n’avons pas l’expé- 
rience de l'association de la coagulation et des radiations (R. X. ou radium), 
mais en raison des difficultés que l’on rencontre pour arréter linfiltration 
réoplasique de la langue, nous serions assez tentés, dans nos prochains cas, 
de compléter l’action de la diathermie par une irradiation : par exemple, 
aprés avoir détruit la tumeur aussi loin que possible, placer aprés la chute 
des escarres une série continue d’aiguilles radiféres au pourtour de la cica- 
trice linguale ou irradier 4 distance. 


UN CAS DE KYSTE PARADENTAIRE DU MAXILLAIRE 
INFERIEUR 


Par le Dt G. COULET (de Nancy). 


Dans son rapport 4 la Société francaise d’Oto-Rhino-Laryngologie, le 
professeur Jacques, étudiant la question du traitement des kystes para- 
dentaires et envisageant leur classement, dit que ces tumeurs sont extré- 
mement rares au maxillaire inférieur. Sur 100 cas, il n’en a pas vu un seul, 
localisé 4 la mandibule ; tous s’étaient développés au maxillaire supérieur. 
Il explique ce fait curieux par : 1° la plus grande fréquence des caries des 
dents du haut et 2° par la plus grande épaisseur du diploé, qui se laisse 
user plus facilement par la membrane kystique au maxillaire supérieur 
qu’a l’inférieur, oi1 les deux lames de tissu osseux compact sont presque 
accolées l’une 4 l'autre. 

Certes, des kystes dentigéres, 4 dent ectopique, se forment aussi a la 
machoire inférieure ; il ne faut pas confondre ces derniers avec les kystes 
paradentaires vrais. Les kystes, dus 4 une dent ectopique, sont des variétés 
corono-dentatres et ils contiennent la dent manquante, qui se creuse géné- 
ralement un alvéole dans un endroit quelconque du tissu compact. Les 
kystes paradentaires vrais sont apiculo-dentaires, c'est-a-dire qu’ils naissent 
et se développent a la pointe de la racine d’une dent cariée. 

Aprés avoir vu et opéré quatorze kystes, dont treize siégeaient au maxil- 
laire supérieur et un seul au maxillaire inférieur (encore ce dernier était-il 
un kyste dentigére), j’ai eu l'occasion d’intervenir derniérement sur un 
kyste paradentaire vrai du maxillaire inférieur, dont voici l’histoire : 


Observation. — Mm L..., agée de 33 ans, sans antécédents personnels, est mére 
de deux enfants bien portants. Son pére est mort d’un cancer de la région frontale. 
Elle a eu de nombreuses caries dentaires. Un appareil dentaire a été posé au maxillaire 
supérieur. 

Il ne reste, en bas, que des dents saines. Du cété gauche, sur lequel elle attire notre 
attention, il manque la premiére et la deuxiéme prémolaires. Ces deux dents ont été 
extraites il y a 6 mois par un dentiste que la malade était allée consulter pour une « gros- 
seur » qui se manifestait 4 la gencive 4 ce niveau. 

La premiére prémolaire avait perdu toute sa couronne. Elle était cariée depuis |’en- 
fance. Au moment de |’extraction des racines, il s’écoula un peu de liquide. Puis il s’éta- 
blit une fistule par laquelle s’échappait de temps en temps un peu de liquide malodorant. 

Je constate la présence d’une tumeur qui siége exactement au-dessous des prémolaires, 
qui bombe dans le vestibule, qui n’est pas sensible a la pression. Elle est de consistance 
Osseuse, tout a fait lisse. Les dimensions sont celles d’une noix. 

Le stylet, introduit par la fistule, se meut dans une cavité uniloculaire, recouverte de 
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muqueuse. IIs’échappe, 4 ce moment, un peu de sérosité purulente, contenant des paillettes 
brillantes de cholestérine. 

Le diagnostic de tumeur kystique est confirmé par la radiographie qui ne décéle aucune 
dent ectopique. 

Sous anesthésie locale, je découvre la paroi osseuse de la tumeur qui est extrémement 
amincie dans sa partie centrale ou |’os a méme disparu, sur une trés petite surface. L’os 
est réséqué 4 la pince ; de mince qu’il était 4 sa partie centrale, il devient de plus en plus 
épais jusqu’é ce qu’il se confonde avec le corps de la mandibule elle-méme. 

La membrane kystique adhére trés peu aux parois : aussi est-il possible de la décoller 
sur tout son pourtour et de |’extraire d’un bloc. Elle ne se déchire qu’au niveau de la 
gencive, au pourtout de la fistule. 

L’exploration la plus soigneuse ne permet pas de découvrir la moindre dent, ni dans le 
kyste, ni dans sa paroi, ni dans la coque osseuse qui l’entourait. 

Je tasse une méche de gaze iodoformée dans la cavité opératoire, sans faire de sutires. 
Les suites sont normales ; la cicatrisation se fait rapidement. Elle est complete lorsque 
la malade se représente 4 mon examen un mois aprés. 

A ce moment, elle fait fait faire une nouvelle radiographie qui, pas plus que la pre- 
miére, ne montre de dent ectopique. 
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L-ETIOLOGIE DES MASTOIDITES 


Par le Dt HAIDAR-IBRAHIM (Stamboul) 


Sous ce titre, je ne voudrais attirer l’attention que sur un point qui m’a 
paru spécialement intéressant dans 1’étiologie de cette maladie ; c’est la 
conformation anatomique intérieure de l’apophyse mastoidienne. 

Nous savons que la caisse du tympan communique avec l’apophyse 
mastoidienne par un canal qu’on appelle « aditus ad antrum ». 

Nous savons aussi, que la mastoide est un supplément de l’organe auditif 
et ila un réle physiologique pour l’audition, et il n’y a pas de mastoidite sans 
otite préalable. 

Je me suis demandé alors pourquoi chez certaines personnes une 
otite se complique d’inflammation mastoidienne, tandis que chez d'autres, 
la méme cause ne produit pas nécessairement les mémes effets ? 

Je cherchai l’explication dans la prédisposition individuelle et la clinique 
m’a suggéré ce qui suit : 

La mastoidite trouve sa raison d’étre dans la difformité du canal tympano- 
mastoidien (aditus ad antrum). 

En effet, au cours de chaque otite les cellules mastoidiennes participent a 
l'inflammation de la muqueuse de la caisse ; pour le moins, elles sont con- 
gestionnées. 

Chez certains malades, aprés la guérison de 1 otite, la congestion et l’inflam- 
mation de la muqueuse des cellules mastoidiennes persistent. Selon la résis- 
tance individuelle et selon 1’intensité de l’infection, cette inflammation des 
cellules mastoidiennes demeure latente ou détruit les cellules de la 
mastoide. 

La premiére forme, c’est-a-dire la mastoidite latente, que j’ai l’habitude 
d’appeler « mastoidite larvée », est la meilleure forme pour étudier et saisir 
que c’est précisément la difformité constitutionnelle du canal tympano-mas- 
toidien qui est bien la cause prédisposante de la mastoidite. 

En effet, dans ce cas, ou bien ce canal est de calibre presque capillaire ou 
bien il est court et ramassé et froncé comme la fermeture d’une bourse, ou 
bien encore sinusoide et aplati ou étroit. Ce méme canal peut se présenter 
aussi sous une forme d’amas cellulaires enchevétrés= en un mot, toute 
difformité constitutionnelle qui a altéré la régularité du canal aditus ad 
antrum, est une raison étiologique de la mastoidite. 

La complication mastoidienne qui survient chez les enfants a encore pour 
cause une raison anatomique,car chez ces enfants, le développement défi- 
nitif de l’apophyse mastoide est prématuré. 
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En résumé : La cause de la mastoidite est 1’étroitesse et la difformité de 
l’aditus ad antrum. 

Conclusions pratiques: 1° Dansla formation de la mastoidite on ne peut 
pas incriminer une infraction de la méthode de traitement de 1’otite 
moyenne, parce que la mastoidite peut survenir chez les sujets les mieux 
suivis et traités. 

2° La paracenthése du tympan ne peut pas prévenir l’issue d’une masto- 
dite. 

3° Bref, l’étiologie de la mastoidite c’est l’originalité de la conformation 
interne de la mastoide et la maladie elle-méme n’est qu’une suite de 1’otite. 

Avec le fatalisme oriental j’ajouterai que la mastoidite est un kismet 
(destinés) et qu’on l’a, parce que c’était écrit. 
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instrumentation nouvelle pour 
diathermie et diathermo-coa- 


III. Moulonguet et Périer. — Un cas de 
paralysie des cordes vocales en 
position para-médiane,chez une 


Ont assisté a la séance : le D' Davin (de Galatz, Roumanie), Dé MOGHTADER 
(de Téhéran), D? CASTERAN (de Buenos-Ayres), Dé FLORES (de Caracas). 

Le Secrétaire général lit des lettres de remerciements de MM. CAUSSsE, 
AUBIN et GAULT, nommés Membres de la Société. 


M. GRivot. — Je remercie mes collégues de l’honneur qu’ils m’ont fait 
en m’appelant a la présidence de leur société. 


I. Leroux et Caussé. — Tumeur du nez. 


Cette malade agée de 88 ans a déja été présentée a la séance de Novembre ; 
elle portait une volumineuse tuméfaction de la partie cartilagineuse du nez 
a prédominance droite, soulevant la peau sans l’ulcérer, et en méme temps 
un gros bourgeon saillant par la narine droite ; les photos que voici vous 
tappelleront cet aspect. 

Nous avons pratiqué les examens suivants : Wassermann négatif, Botello 
positif, Biopsie qui indiqua : épithélioma malpighien, plaque: denses proe 
fondes d’infiltration néoplasique. 

Comme thérapeutique, nous avons écarté une résection chirurgicale, 
nous avons abandonné aussi l’idée de la radiothérapie en raison de l’age de 
la malade et nous nous sommes arrétés a la diathermo-coagulation comme 
tant le mode le moins choquant et le plus facilement dosable. 
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Nous avons pratiqué cing séances de coagulation les 14, 18, 30 novembre 
et les 10 et 29 décembre. Nous avons employé le tampon mouillé introduit 
aprés légére cocainisation par la bréche de biopsie, les séances ont duré de 5, 
a I5 minutes, en respectant la peau. Les jours suivants nous faisions un 
lavage au dakin pour évacuer les débris coagulés. La malade a trés bien 
supporté ce traitement et a vu sa tumeur regresser peu a peu jusqu’au point 
ou elle est aujourd’hui ; la peau a repris sa coloration normale et la fosse 
nasale est devenue perméable. Nous ne pouvons pas affirmer que ce résultat 
se maintiendra ; mais nous pourrons facilement et sans risque faire de nou- 
velles coagulations s'il y a lieu. 


II. Leroux-Robert. — Indications et instrumentation nouvelles pour 
diathermie et diathermo-coagulation. 


La haute fréquence comprend des applications d’intensité et des applica- 
tions de tension ; les applications de tension se font généralement en unipo- 
laire ; les applications d’intensité se font toujours en bipolaires. 

Bourgeois et notre ami regretté Poyet, Lemoine, Luis Samengo ont heu- 
rausement réuni dans certains cas les deux péle; des applications d’in- 
tensité sur le méme instrument : il s’agit dans ce cas d’une instrumentation 
bipolaire, terme qui se comprend pour l’instrumentation, mais qui ne peut 
convenir 4 la méthode : il n’existe pas de méthode unipolaire d’intensité. 
Les applications dites d’intensité unipolaire sont eg réalité dues 4 un cou- 
rant « de fuite », le propre des courants de haute fréquence, étant de n’étre 
pas isolables. Les courants de fuite permettent de trés petites coagulations. 

Les applications de diathermie médicale, et de diathermo-coagulation 
chirurgicale, sont de méme ordre et ne différent que par les dimensions de la 
surface de l’électrode active. De méme qu’en diathermo-coagulation on peut 
supprimer 1’électrode indifférente, deux électrodes actives se trouvant réu- 
nies sur le méme instrument, de méme en diathermie on peut supprimer 
Vélectrode indifférente. 

Nous proposons pour ces techniques l’appellation d’applications en grand 
circuit quand on emploie 1'électrode indifférente (crurale, dorsale, etc...) 
loin de 1’électrode active, et en petit circuit quand deux électrodes actives. 
sont conjuguées ou jumelliées sur un méme point ou dans une méme région. 

Pour les applications de diathermie médicale, on peut, ou employer la 
technique habituelle en grand circuit (électrode indifférente large, éloignée 
de l’électrode active petite, mais unique) ou deux autres méthodes que nous 
avons étudiées ; l’une dite dichopolaire : dans ce cas on conserve 1’électrode 
indifférente large, loin du point d’application des électrodes actives qui sont 
alors divisées et appliquées simultanément de part et d’autre de la région 


. et de l’organe a diathermiser. Dans l’autre technique dite amphipolaire, 


on supprime l’électrode indifférente et on emploie, de chaque cété de 1’or- 
gane 4 diathermiser, deux électrodes sans indication de nom puisqu’elles 
sont de méme surface et que chacune d’elles joue a la fois le réle d’électrode 
active ou indifférente. 
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Je m’excuse de ces explications un peu théoriques, mais vous allez voir 
combien pratiquement elles peuvent nous intéresser. 

Je n'insisterai pas en ce qui a trait 4 la diathermo-coagulation puisque 
cette question est bien connue. Je vous montrerai néanmoins une pince glis- 
siére que nous avons fait constuire par Simal et Legros et qui permet avec le 
méme instrument portant des mors différents ou différemment orientés de 
diathermo-coaguler ou bien 1’épiglotte, en cas de tuberculose laryngée, avec 
prise médiane ou prise latérale droite et gauche, suivant les cas, ou bien 
dans sa totalité une amygdale hypertrophiée, ou bien partiellement une 
amygdalite cryptique, qui permet enfin de diathermo-coaguler les synéchies 
vélo-pharyngées. Cette instrumentation est bipolaire, les effets en étant li- 
mités entre les mors de cette pince. Il s’agit 14 d’une application en petit 
circuit. 

Disons en passant qu’en ce qui concerne la mycose pharyngée,les effets dela 
coagulation doivent étre plus profonds et que la technique en grand circuit 
avec une électrode active constituée par une pointe 4 peine crochue est pré- 
férable. 

Nous rapportons ici une observation intéressante d’un malade atteint 
de kyste de la base de la langue, traité par la diathermo-coagulation 4 l’aide 
de ma pince glissiére que je vous ai présentée. II s’agit de l’auto-observation 
d’un de nos distingués collégues. 


P. 27 ans. — Rien a signaler dans les antécédents personnels, & part quelques angines 
banales dans l’enfance, et plus tard une amygdalite cryptique traitée par coagulation. 

En février 1927, 4 l’occasion d’une extinction de voix passagére, on pratique un examen 
du larynx et on découvre ainsi 4 la base de la langue, exactement au niveau de l’orifice 
du canal thyréo-glosse, une tuméfaction nettement kystique du volume d’une noisette, 
qui n’avait pas attiré l’attention jusque-la et ne s’était accompagnée d’aucun trouble fonc- 
tionnel. 

En avril 1927, le kyste ayant augmenté de volume et entra‘nant quelques phénoménes 
douloureux pendant les mouvements de déglutition, on pratiqua, a l’aide d’une pince em- 
porte-piéce pour amygdale linguale, l’ablation de toute la partie saillante du kyste qui 
contenait une petite quantité de glaires filantes, non fétides. Aprés l’ablation de tout le 
couvercle de la poche, on recherche en vain a l’aide d’un stylet, un trajet, et on pratique 
une petite séance de diathermo-coagulation 4 la base du kyste. Aucune réaction dans les 
jours suivants, aucune poussée thermique, mais une hémoptysie ayant donné 3 a 4 cuille- 
rées 4 bouche de sang pur. On ne peut incriminer comme origine que le kyste, l’examen de 
tous les appareils étant resté négatif. 

Récidive deux mois aprés. De juin 1927 a janvier 1928 le kyste se rompt spontanément 
quatre fois. Cette rupture est précédée d’une augmentation de volume progressive du 
kyste qui, aprés une phase de tension assez douloureuse se rompt, laissant échapper comme 
a la premiére intervention, une petite quantité de glaires filantes. Dans les jours qui 
suivent la rupture du kyste, douleur assez vive au niveau de la base de la langue accom- 
pagnée d’une poussée thermique passagére. Puis tout signe fonctionnel et local dispa- 
raissent, jusqu’a ce que la tuméfaction kystique réapparaisse de nouveau. 

Je vois notre collégue pour la premiére fois, mardi 10 janvier. Avec l’abaisse-langue et 
_ mieux avec le miroir laryngien, on observe a la partie moyenne du récessus glosso-épiglot- 
tique une masse globuleuse du volume d’une noisette, de la coloration d’un polype mu- 
queux. Au stylet, on constate que ce kyste est libre d’adhérences sur tout le pourtour et 
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qu’il s’insére par un large pédicule sur l’amygdale linguale. La consistance est rénitente. 
La pression indolore. I] n’existe aucune trace de fistule au niveau de la région cervicale. 


La région amygdalienne et tout le pharynx sont d’aspect normal. A noter deux petits 
ganglions médians rétro-mentonniers. 


Sur le désir du malade de n’étre pas traité chirurgicalement, nous proposons la diather- 
mo-coagulation. 


Le lendemain le kyste est saisi entre les mors ovales de notre pince bipolaire et est coa- 
gulé par un courant de 450 mA pasant pendant ro secondes environ. L’intervention cesse 


és que nous avons obtenu deux bandes blanchatres circonscrivant le kyste & sa partie 
inférieure. 

Dans la nuit, un écoulement muco-gélatineux se produit sans hémorragie et le lendemain 
le kyste apparait affaissé, blanchatre avec une petite zone rouge centrale. Les jours sui- 
vants, le sphacéle se poursuit et |’élimination centrale augmente, si bien que le kyste 
n’appara’t plus que sous forme d’une collerette autour d’une ‘zone centrale rouge de la 
grosseur d’un noyeau de cerise. Au bout de 8 jours, |’élimination du kyste est compléte 
et la zone centrale qui représente la base d’implantation devient a son tour blanchatre, 
signe de mortification ébauchée. Au point de vue des signes fonctionnels, on n’observe 
rien le premier jour, un peu de géne et méme une géne douloureuse locale de deuxiéme et le 
troisiéme jour, qui dispara’t le quatriéme. 

- La température est normale, sauf le deuxiéme jour ot le thermométre indique 38°. 

En présence de cette observation, nous pensons que le kyste et son pédicule sont parfai- 
tement coagulés. L’avenir dira si cette thérapeutique mettra le malade a I’abri des réci- 
dives habituellement observées lorsque le kyste avait été opéré chirurgicalement. 


On peut prévoir des indications ot la diathermo-coagulation est nuisible 
comme méthode trop radicale et ol la diathermie médicale doit étre recher- 
chée pour son pouvoir décongestif ou bactéricide. On comprendra qu'il est 
difficile d’obtenir cette diathermie sur des petites surfaces puisque 1’élec- 
trode active trop réduite risque de produire la coagulation non recherchée. 
C’est 1a ot: la méthode dichopolaire trouve sa justi fication. 

En placant une électrode indifférente loin du point 4 diathermiser et en 
divisant l’électrode active de telle fagon que chaque division aboutisse 4 
une borne de l’instrument bipolaire, on répartit dans l’organe (l’amygdale 
par exemple) une température élevée qui est trés susceptible de la stériliser. 

Des essais devront étre tentés sur les amygdales porteuses de germes, 
et dans tous les cas de microbisme latent avec angine récidivante. Il devrait 
étre essayé méme dans les cas d’angines aigués et des recherches doivent étre 
poursuivies dans cette voie. 

La deuxiéme instrumentation que je vous présente a trait 4 la diather- 
mie simple sur différentes régions qui nous intéressent : /’oreille, les sinus. 
J'ai recherché a simplifier et 4 rendre plus pratique,en méme temps ces 
applications cranio-faciales oi: la contention des électrodes est toujours diffi- 
cile. J’ai remplacé le casque des téléphonistes par un bandeau frontal por- 
tant des glissiéres sur lesquelles s’adaptent des tiges verticales portant elles- 
mémes des électrodes de formes et de dimensions appropriées 4 la région a 
traiter : c’est ainsi que ces applications peuvent se faire sur la mastoide, 
dans l’intérieur du conduit auditif externe, 4 la face antérieure des sinus 
maxillaires. Pour chacune de ces régions, on peut employer la technique 4 


a 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 507 


grand circuit, avec une ou deux électrodes actives (dichopolaires) ou en 
petit circuit (amphipolaires). 

Quand il s’agit du ¢ympan, il est bon d’ajouter une électrode périauricu- 
laire afin d’éviter la coagulation d’un organe aussi sensible. Nous avons déja 
- décrit cette technique. 

La diathermie médicale de la mastoide et des sinus constitue au contraire 
un chapitre tout-a-fait nouveau. 

La diathermie de la mastoide doit étre recherchée chaque fois qu’au cours 
d'une otite il existe une réaction antrale sans participation réelle de la mas- 
toide a l’infection. C’est un cas extrémement fréquent si bien que l’on peut 
dire que, surtout chez les enfants, au cours d’une otite un peu grave, la dia- 
thermie médicale doit étre recherchée. Elle est trés supérieure aux applica- 
tions de glace ou aux compresses d’eau chaude, ou aux applications d’infra- 
rouge, puisque la chaleur pénétre 4 l’intérieur méme de |’antre mastoidien. 
Ilest donc inutile d’insister sur la valeur de cette thérapeutique. 

Pour le sinus maxillaire, voici comment nous comprenons les indications 
de la diathermie. Au cas de sinusite maxillaire légére ou de sinusite frontale, 
sans suppuration bien entendu, l’application d’électrode en amphi ou en 
dichopolaire doit se faire quotidiennement, ou méme plusieurs fois par jour, 
sur la paroi antérieure des sinus. Quand il s’agit d’empyéme du sinus, elle 
doit étre précédée de l’avulsion de la dent incriminée s’il y a lieu, et étre 
pratiquée concurremment aux ponctions et lavages diaméatiques. Elle doit 
&tre poursuivie quelque temps aprés disparition de la suppuration. 


III. Moulonguet et Périer. — Un cas de paralysie des cordes vocales 
en position para-médiane chez une malade tuberculeuse traitée par 
la sanocrysine. 


‘La malade que nous vous présentons est une jeune fille de 26 ans atteinte 
de bacillose pulmonaire depuis 1920. Au début, elle présentait des bronchites 
avec périodes de fiévre et amaigrissement ; en 1924, congestion pulmonaire 
gauche qui a nécessité son entrée dans un sanatorium. Quelques mois aprés, 
cette malade étant revenue chez elle, a été prise d’un enrouement tenace ; 
un laryngologiste consulté diagnostiqua une paralysie de la corde vocale 
gauche et conseilla un examen du médiastin. Ce conseil ne fut, malheureuse- 
ment, pas suivi et, quelques semaines aprés, la raucité de la voix disparut. 

Cette malade est entrée A Boucicaut en 1926 4 la suite d’une nouvelle re- 
chute de bacillose pulmonaire. Nous l’avons vue 4 ce moment et avons cons- 
taté l’intégrité du larynx, avec mobilité normale des cordes vocales. Cette 
malade, au cours de son séjour 4 Boucicaut, dans le service du Dt Courcoux, 
a fait 4 deux ou trois reprises des crises de laryngite catarrhale subaigué avec 
rechute de bacillose pulmonaire. Nous 1’avons vue a ce moment et avons con- 
taté l’intégrité du larynx, avec mobilité normale des cordes vocales. Cette 
malade, au cours de son séjour 4 Boucicaut, dans le service du D' Courcoux, 
a fait 4 deux ou trois reprises des crises de laryngite catarrhale subaigué avec 
un léger cedéme des cordes vocales et nous n’avons jamais suspecté chez elle 
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de tuberculose laryngée. On lui fit des injections hebdomadaires de sanocry- 
sine au taux de 6 centigrammes d’abord, et de 10 centigrammes ensuite et, 
sous l’intluence de ce traitement, il semble que les lésions pulmonaires se 
soient nettement améliorées. La malade a repris du poids et la température 
a baissé. Une radiographie a montré l’intégrité du médiastin 

Brusquement, au mois d’octobre dernier, la malade a été prise de phé- 
noménes assez inquiétants : tachycardie marquée, sensations d’angoisses, 
phénoménes que le D™ Courcoux a attribués d’abord au traitement par la 
sanocrysine. Ces phénoménes s’accusent, la respiration devient difficile ; la 


malade vient nous voir en pleine crise de dyspnée laryngée avec tirage et 
cornage. 


A l’examen, les cordes vocales sont normales, mais ont perdu toute mobi- 
lité et restent accolées l'une contre l'autre en position para-médiane, l’air 
filtrant difficilement dans le mince intervalle qui les sépare. Il s’agissait 
done d’une paralysie des cordes vocales en position para-médiane. Dés le 
lendemain, en présence des phénoménes asphyxiques, nous avons dii pra- 
tiquer une trachéotomie. Les jours suivants, l’examen de la sous-glotte par 
l’orifice de trachéotomie n’a décelé aucune lésion capable d’expliquer cette 
immobilité des cordes vocales. Le début brusque, l’absence de tout cedéme 
aryténoidien permet d’éliminer l’hypothése d’une arthrite crico-aryténoi- 
dienne ; il s'agit donc évidemment d’une paralysie laryngée en position para- 
médiane. 

Quelle en est 1’étiologie ? Nous avons d’abord pensé a une spécificité, mais 
nous n’avons rien trouvé dans les antécédents qui puisse faire penser a une 
spécificité héréditaire ou acquise. La réaction de Wassermann était néga- 
tive. 

Deux hypothéses restent donc en présence pour expliquer cette paralysie : 
celle d’une intoxication par les poisons tuberculeux ou celle d’une intoxica- 
tion par la sanocrysine. Nous serions heureux de savoir si quelques-uns de 


nos Collégues ont observé des accidents de ce genre au cours des traitements 
par la sanocrysine. 


Chez cette malade le réflexe oculo-cardiaque est aboli ; cette constatation 
est intéressante, car elle permet de préciser le siége anatomique de la lésion 
nerveuse ; il ne saurait en effet s’agir d’une lésion supra-nucléaire puisque ce 
réflexe est aboli et nous pensons que le poison tuberculeux ou la sanocrysine 
ont altéré le noyau bulbaire. 

Cette paralysie laryngée en position para-médiane doit étre tout-a-fait 
exceptionnelle dans la tuberculose ; En dehors des cas dus 4 la syphilis, 
on ne trouve guére dans la littérature que des paralysies dues a la diphtérie 
ou a la typhoide. 

Si cette paralysie persiste, comme cela est probable, la question du traite- 
ment se posera ; il ne semble pas avantageux de chercher a rétablir 4 tout 
prix la perméabilité laryngée en détruisant les cordes vocales ou par toute 
autre opération analogue. En effet, notre malade parle d’une facon parfaite, 
avec une voix normale, lorsqu’elle bouche 1’orifice de sa canule. Le port d'une 
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canule fenétrée sera, croyons-nous, pour elle, la thérapeutique la plus rai- 
sonnable. 


— Lemaitre. Je prends la parole, non pas en mon nom, mais au nom du Dr Casteran 
(de Buenos-Ayres) ici présent. Notre Collégue me dit qu’il a eu l’occasion d’observer dans 
un service voisin du sien, un cas qui peut se rapprocher de celui-ci, en ce sens qu’il existait, 
dans le cas qu’il lui a été donné d’observer, un cedéme considérable du larynx a la suite 
du traitement par la salocrisyne, cedéme tel qu’il a fallu faire une trachéotomie. II n’a pu 
voir 4 ce moment s’il existait ou non une lésion des cordes vocales. 


— Ramadier. II ne para‘t pas douteux qu’il s’agit ici d’une paralysie respiratoire du 
larynx ou paralysie des dilatateurs : la voix est intacte et les cordes en position paramédiane 
ont conservé intacte leur musculature intrinséque. Mais avant d’admettre une origine 
autre que la syphilis, il y aurait lieu de pratiquer un examen du liquide céphalo-rachidien. 

Quant au traitement, il est un fait d’observation clinique et expérimentale récente qui 
pourrait peut-étre suggérer une tentative thérapeutique nouvelle : on a pu transformer 
une paralysie en adduction en une paralysie en abduction par la section du laryngé supé- 
rieur ; on admet pour expliquer ce résultat que, dans ces cas, le laryngé supérieur renferme 
les filets destinés aux muscles constricteurs. I] faut cependant prévoir que la perte de la 
phonation serait alors la rangon du rétablissement de la respiration. 


— Halphen. Est-ce que l’alcoolisation du laryngé supérieur ne suffirait pas ? 


— Ramadier. On pourrait en effet l’essayer. 


— Bourgeois. Ce que je vais vous dire n’a que la valeur d’une hypothése : le larynx a 
certainement deux fonctions : une fonction respiratoire pour laquelle il est nécessaire qu’il 
ouvre la glotte et méme qu’il la ferme et une fonction qui est importante et vitale et qui 
consiste 4 protéger les voies aériennes supérieures. Il est indispensable que la glotte se 
ferme trés énergiquement au moment ow nous avalons et il est possible que la double inner- 
vation du larynx,et en particulier l’innervation de la constriction des muscles constricteurs, 
soit différente de l’innervation des muscles qui servent uniquement a la phonation. C’est 
pourquoi j’ai toujours pensé que si dans certaines paralysies récurrentielles bilatérales 11 y 
avait une conservation de la constriction, c’est parce qu’en dehors des fibres phonatoires 
qui arrivent par le récurrent, il y a un autre systéme nerveux qui commande la constric- 


tion et qui est associé non pas aux phénoménes de phonation mais aux phénoménes de 
déglutition. 


IV. Cottenot et Fidon. — Etude radiographique des cavités du rocher. 


Les auteurs constatent que la radiographie est actuellement moins em- 
ployée en France qu’a l’Etranger pour le diagnostic des lésions du rocher. 
Si elle a une part, fort modeste d’ailleurs, dans l'étude des mastoidites, son 
tole est en effet 4 peu prés nul en ce qui concerne le diagnostic des lésions 
des autres cavités de l’oreille moyenne et de celles de 1’oreille inerne. 

Ils attribuent ce fait, pour une part, A la multiplicité des techniques em- 
ployées, d’oi: il résulte que les images obtenues sont extrémement dissem- 


blables, trés difficilement comparables entre elles et d’une interprétation 
souvent presque impossible. 
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Aussi les auteurs demandent-ils que soient adoptées des incidences stan- 
dard susceptibles de donner tous les renseignements utiles sur les diverses 
parties du rocher. Trois incidences standard permettent cette étude com- 
plete : 

1° Une incidence perpendiculaire au grand axe du rocher et qui met en 
évidence la mastoide d’une part, les organes de 1’oreille interne d’autre part ; 

2° Une incidence paralléle au grand axe du rocher qui donne une trés 
bonne image de la mastoide et montre ses rapports avec le sinus latéral ; 

3° Une incidence oblique préconisée par Mayer, qui n’a pas été jusqu’ici 
employée en France et qui met en évidence l’antre et les cellules périan- 
trales, l’additus ad antrum et l’attique. 

Cottenot et Fidon présentent des radiographies prises sous ces trois in- 
cidences, chez des sujets normaux et pathologiques, montrant les indica- 
tions particuliéres 4 chacune des trois incidences et insistant sur ce fait 
qu’a elles trois, elles sont nécessaires et suffisantes pour une étude compléte 
du rocher. 


— Le Mée. Je viens de voir 4 la Nouvelle Orléans des radiographies faites par Amédé 
Granger. En particulier des radiographies du sphénoide et de la mastoide, sujet du rap- 
port qu’il vient de présenter au Congrés de Radiographie des Etats-Unis. J’ai été étonné 
de voir sur ces radios les détails que l’on pouvait obtenir, en particulier la projection des 
canaux semi-circulaires et du trou auditif interne. J’ai vu combien nos confréres la-bas 
et Lynch spécialement se basent sur les données radiographiques pour intervenir. J’ai 
été d’autant plus intéressé que ce méme sujet a été étudié 4 Necker dans le Laboratoire 
de Gally, mais il m’a semblé que la position du patient était moins confortable que celle 
préconisée par Granger. Je suis persuadé que nous pouvons tirer dela radiographie de la 
mastoide, mais bien faite, des renseignements de premiére importance au point de vue des 
indications opératoires. 


— G. Worms. La communication de MM. Cottenot et Fidon m’a vivement intéressé. 

En somme, les incidences sur lesquelles nos confréres viennent d’insister sont les inci- 
dences, qui, pour au moins deux d’entre elles, sont assez couramment employées au- 
jourd’hui : l’une est celle de Stenvers ou de Gaillard ; l’autre est le profil oblique ou mieux 
le profil défilé ; seule, la troisiéme, l’incidence de Mayer est moins répandue, en France du 
moins, et c’est la premiére fois que je la vois aussi bien représentée. 

Il est une critique que je me permettrai d’adresser aux incidences unilatérales : elles ne 
permettent pas la projection des 2 mastoides dans une position rigoureusement symé- 
trique, et ceci peut avoir un certain inconvénient lorsqu’il s’agit d’interpréter les cas 
limites, ceux & propos desquels les renseignements d’ordre radiographique offrent le plus 
d’intérét. 

Le plus grand nombre des mastoidites, nous les diagnostiquons cliniquement et |’indi- 
cation de la radiographie se pose surtout dans certaines conditions, ou l’on peut se deman- 
der s’il ne s’agit pas d’une mastoidite latente, d’un foyer inflammatoire évoluant insi- 
dieusement, « sous roche ». 

Or, il n’est pas douteux que dans ces cas difficiles, les éléments d’information tirés de la 
comparaison des deux mastoides ne soient parfois des plus précieux. 

En prises unilatérales, la qualité des images obtenues est toujours différente d’un cété 
a autre, en raison de la variation des facteurs électriques qu’il n’est pas possible a l’heure 
actuelle de corriger efficacement, en raison aussi des difficultés de placer la téte, lampoule: 
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radiogene, la cassette porte-film — tous organes mobiles — dans une position rigoureuse- 
ment identique les unes par rapport aux autres, quand on passe du cété droit au cété 
gauche. 

Pour ces raisons, nous croyons toujours utile d’adjoindre a une incidence unilatérale, 
—au profil défilé de préférence, qui nous présente la mastoide par sa face chirurgicale— 
une incidence permettant d’obtenir les deux mastoides en une seule pose Sur un méme cli- 
ché. L’incidence vertex-plaque (Hirtz) répond déja 4 ce desideratum ; elle donne une vue 
d’ensemble des deux massifs pétromastoidiens dans des positions identiques — mais les. 
différents plans se projettent les uns sur les autres et les cellules de la pointe par exemple 
ne se détachent pas toujours de maniére suffisante. Aussi nos préférences vont-elles nette- 
ment a l’incidence dite occipitale postérieure, ou mieux fronto-occipitale que nous avons. 
récemment décrite avec notre collaborateur Breton (Annales des maladies de l’oreiile, 
mars 1927). 

Cette nouvelle incidence donne une vue particuliérement instructive des deux mastoides,. 
qu’on peut comparer aisément, en toute sécurité, ou les inégalités de transparence appa- 
raissent d’autant plus nettes que les lésions sont unilatérales. 

A Vappui du crédit qu’il est aujourd’hui permis d’accorder a une radiographie de la 
mastoide, correctement faite et bien interprétée, je citerai le fait suivant : 

Le fils d’un confrére avait présenté au cours de l’hiver dernier une otite moyenne aigué 
avec réaction mastoidienne ; la suppuration s’était tarie au bout de quelques semaines 
par de simples soins d’oreille sans qu’on ait cru devoir trépaner l’apophyse. 

Malgré les apparences otologiques d’une guérison parfaite — tympan cicatrisé, mas- 
toide non douloureuse — |’enfant continuait a présenter les signes d’un état général pré- 
caire : température subfébrile — 37°2, — 37°5, facies pale, traits tirés, fatigabilité ra- 
pide. 

La radiographie montrait une ombre nette répandue sur le dessin alvéolaire de la mas- 
toide correspondante. C’était le seul indice de la persistance d’un foyer inflammatoire 
latent. 

Fallait-il, malgré le tympan intact, l’absence totale de réaction mastoidienne clini- 
quement appréciable, intervenir sur le simple vu du cliché ? 

Aprés une période d’hésitation bien compréhensible, devant la persistance des signes 
généraux, la trépanation fut pratiquée. 

Elle révéla un état congestif assez marqué de la muqueuse des cellules mastoidiennes, 
sans pus, sans fongosités, sans trace d’ostéite. L’opération fut suivie d’une guérison par- 
faite. 

Le petit malade, débarrassé d’un foyer mastoidien, discret, quoique encore actif, reprit. 
rapidement son équilibre normal, son teint et ses forces. 


— Cottenot. Je suis heureux de la confirmation qu’apportent 4 notre communica- 
tion, les observations faites par le Dt Le Mée en Amérique. 

AM. Worms je répondrai que je persiste 4 considérer la multiplicité des incidences em- 
ployées comme le principal obstacle a l’étude radiologique du rocher. 

Ces images n’étant jamais comparables entre elles, radiologistes et otologistes sont le 
plus souvent incapables de les interpréter. 

Si l’on s’en tient aux trois incidences « standard » que nous préconisons, incidences né- 
cessaires et suffisantes pour |’étude radiologique compléte du rocher, celle-ci se trouve 


considérablement simplifiée et peut apporter un appoint intéressant au diagnostic des. 
lésions de l’oreille. 
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SOCIETE ALLEMANDE D’O. R. L. 


vile Séance annuelle tenue a Vienne du 2 au 4 juin 1927 


PREMIERE PARTIE. — Les rapports. 


1° Ruttin (Vienne). — Le traitement conservateur et chirurgical de 
la labyrinthite au point de vue spécial des indications. 


Au point de vue pratique le rapporteur distingue : 1° la labyrinthite citconscrite ; 
2° lalabyrinthite diffuse séreuse ou peut-étre : a) consécutive a une labyrinthite circons- 
crite b) réduite sans qu’il y ait eu auparavant une labyrinthite circonscrite et sans qu’il 
y ait perforation du labyrinthe. Les autres auteurs appellent cette labyrinthite généra- 
lement labyrinthite collatérale ; 3° la labyrinthite suppurée aigué diffuse manifeste et 
4° la labyrinthite suppurée diffuse chronique latente. 


1° La labyrinthite circonscrite se reconnait facilement par le symptéme de la 
fistule» La localisation de la fistule n’a pas d’importance pour le traitement. Ce qui 
est important c’est la conservation de la fonction de l’appareil cochléaire et vestibulaire. 
La disparition certaine soit de la fonction cochléaire, soit de l’appareil vestibulaire est 
déja un signe de la diffusion de la labyrinthite. Ne pas oublier qu’un malade peut bien pré- 
senter une suppression de l’appareil vestibulaire et surtout cochléaire pour une autre 
raison. Dans ces cas il s’agit de labyrinthite circonscrite tout de méme, mais le diagnostic 
sauf anomnestiques trés précis est difficile. Au point de vue étiologique, la fistule du 
labyrinthe est surtout due au cholestéatome. II est nécessaire de savoir qu’au cours de la 
grosse:se le symptéme de la fistule peut apparaitre au cours d’une otite chronique. C’est 
la raison pour laquelle Neumann est d’avis d’interrompre la grossesse dans ces cas, et 
surtout si la fistule du labyrinthe est déja existante, de crainte de voir l’otite circonscrite 
se transformer en otite diffuse. D’autres auteurs ont vu cette fistule se développer pen- 
dant la grossesse et disparaitre aprés l’accouchement normal. Enfin il faut mentionner 
encore l’apparition d’une fistule du labyrinthe aprés radicale soit que le processus 
suppuratif ait progressé malgré l’opération (tuberculose ou cholestéatome), soit qu’il se 
développe une nécrose de la paroi labyrinthaire consécutivement 2 l’opération. Ces fis- 
tules sont d’autant plus facheuses que nous ne pouvons rien faire pour leur disparition. 
Réinspecter la cavité opératoire est la seule chose permise. Souvent ces fistules gué- 
rissent spontanément. D’autres fois elles font l’évolution vers la labyrinthite diffuse, 
séreuse, secondaire ou vers la labyrinthite d ffuse suppurée. Cette derniére est une trés 
mauvaise éventualité puisque, comme on le verra plus loin, elle nécessite ]’ouverture du 
labyrinthe. Il est possible aussi que la fistule persiste pour ainsi dire indéfiniment. L’oreille 
« opérée radicalement » continue & suppurer ; le malade, qui avant l’opération n’avait 


(t) Compte-rendu officiel iait par V. LANGE, analysé par LAUTMAN d’aprés Zeitsch. Hals. Na- 
‘sen etc., t. XVIII, n° 1. 
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qu'un écoulement, a maintenant en plus des accés de vertige et peut-étre une diminution 
de l’audition. 

En régle générale, la fistule n’est pas une indication pour l’opération, mais il est ce- 
pendant des indications qui rendent l’ouverture du labyrinthe nécessaire méme quand 
ce dernier a conservé ses fonctions : : : 

1° Il existe une méningite, partie de la labyrinthite circonscrite. Evilemment ces cas 
sont trés rares cliniquement, et au point de vue histologique on peut dire que s’il existe 
une méningite labyrinthique, cette labyrinthite est diffuse. 

2° Il existe un abcés extra-dural ou un abcés du cervelet dont l’opération nécessite la 
destruction du labyrinthe ; 

3° on suppose l’existence d’un abcés du cervelet. La coexistence avec une fistule du 
labyrinthe rend le diagnostic différentiel difficile parce qu’il existe dans les deux cas un 
nystagmus spontané. On supprime le labyrinthe. Si le nystagmus disparait dans la 
quinzaine il n’y a pas d’abcés du cervelet. Si au contraire le nystagmus persiste soit 
vers le cété opéré, soit qu’il change 4 droite et a gauche, soit qu’il se manifeste seulement 
vers le cété sain sans diminuer d’intensité on peut songer al’abcés du cervelet. I] va sans 
dire que dans ces cas on opére d’aprés Neumann en mettant bien largement a nu la 
dure-mére de la fosse postérieure pour inciser aussit6t qu’on s’est décidé pour l’abceés du 
cervelet ; 

4° Peut-étre se décidera-t-on & supprimer une fistule du labyrinthe si le vertige rend 
le malade infirme. Cette indication doit étre considérée comme exceptionnelle, d’abord 
parce que réellement le malade s’adapte la plupart du temps 4 son état vertigineux et 
surtout parce que l’opération peut devenir dangereuse; 

5° On peut encore songer 4 la coexistence de la fistule du labyrinthe avec un sé- 
questre du labyrinthe. Ruttin conseille d’attendre que le labyrinthe devienne inexcitable 
et d’opérer seulement ensuite. Voici par exemple l’observation trés démonstrative publiée 
par Hinsberg: Chez un malade chez lequel l’audition et la réaction calorique étaient 
conservées, on fait |’extraction d’un polype. Court accés de vertige. Le lendemain, ver- 
tige, nausées, vomissements, nystagmus vers le cété sain, troubles de 1’équilibre, tem- 
pérature 37°. L’aprés-midi 38°3 et céphalée. A la radicale on trouve un séquestre qui 
contient tout le labyrinthe. Mort 3 jours plus tard de méningite. 

Nous avons déja dit que pour le traitement il est indifférent de savoir ou siégeait la 
fistule. Il n’en est pas de méme de savoir si nous avons affaire 4 un symptéme typique 
de la fistule ou non. Il peut s’agir d’otite chronique suppurée et de syphilis héréditaire 
avec symptéme de Hennebert. Pour ces cas il faut savoir qu’un violent nystagmus et 

spontané et provoqué se voit surtout quand il s’agit d’une fistule réelle. On connait 
aussi l’existence du symptéme de la fistule dans le cours d’une otite chronique suppurée 
en dehors de la syphilis et sans fistule. Ces cas se voient quand, aprés destruction de 
Varticulation entre l’enclume et |’étrier, ce dernier est devenu trés mobile. On connait 
aussi le symptéme vasculaire de la fistule décrit par Myginal. On ne peut pas les con- 
fondre avec le véritable symptéme de la fistule. 

Un malade atteint de fistule doit naturellement étre surveillé parce que on ne peut pas 
savoir comment évolue cette labyrinthite circonscrite. Quelquefois sous nos yeux un ma- 
lade, atteint de fistule nette, présente une disparition lente de ses réactions cochléaire 
et vestibulaire. Il n’y a qu’a attendre. Mais si dans un tel cas, pour une raison ou pour une 
autre, la radicale est indiquée, il faut en méme temps opérer la labyrinthite, car il s’agit 
réellement d’une labyrinthite diffuse. Si, au contraire, dans un cas de fistule la disparition 
des réactions vestibulaire et cochléaire se fait dans les premiers jours aprés la radicale, 
il ne faut pas attaquer la labyrinthite parce qu’il s’agit d’une névrite toxique de l’acous- 
tique et pas d’une labyrinthite. Si la disparition de réaction labyrinthaire se manifeste 
plusieurs semaines et mois aprés la radicale, il faut songer aux progrés de la suppuration 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 35 


wes 
. 
> 
Ss 
u 
it 
1- 


514 SOCIETES SAVANTES 


cans le labyrinthe et opérer la labyrinthite dés qu’elle est reconnue. Du reste dans ces cas 
lopérateur est sur ses gardes. I] voit que la cavité opératoire ne guérit pas bien. La sé- 
crétion reste fétide, les granulations récidivent. 

La disparition des réactions labyrinthaires chez les otites avec fistule du labyrinthe 
doit étre soigneusement contrdlée. Cette disparition peut se faire sans que le malade s’en 
apercoive. C’est au médecin d’étre renseigné. 

I] se peut, et le cas est fréquent, qu’un malade atteint de fistule du labyrinthe fasse des 
poussées de labyrinthite séreuse. Celles-ci n’occasionnent jamais une suppression totale 
- des fonctions du labyrinthe. Quand le labyrinthe doit s’éteindre on voit d’abord la fonc- 
tion cochléaire disparaitre. Vient ensuite la disparition de la réaction calorique et ensuite 
celle de la réaction gyratoire. En dernier, disparait le symptéme de la fistule. 

Le rapporteur parle aussi de para-labyrinthite par laquelle il envisage |’inflammation 
de la paroi labyrinthaire sans fistule. Il est trés difficile de se faire une idée exacte de ce 
que Ruttin envisage sous cette dénotation. Il lui attribue la symptomatologie suivante : 
au cours d’une otite aigué ou chronique, un malade présente des accés de vertige, un nys- 
tagmus spontané soit du cété malade soit du cété sain, Soit des deux cétés. L’audition, 
la réaction calorique et gyratoire sont conservés mais le symptéme de la fistule manque. 
On trouve dans ces cas une ostéite quand on la cherche a la sonde ou des granulations qui 
poussent constamment sur la méme place labyrinthaire. La méme sy. ptomatologie se 
voit aussi dans la péri-labyrinthite qui nous est bien connue, ne serait-ce que sous la 
forme du type Gradenigo. Evidemment, quand il faut opérer on conservera toujours 
le labyrinthe. 


2° La labyrinthite diffuse séreuse secoudaire. — Cette labyrinthite se 
développe a la suite d’une fistule du labyrinthe. Elle se caractérise par du vertige (éven- 
tuellement combiné avec nausées, vomissements, troubles de |’équilibre), nystagmus vers 
le cété sain et la persistance du symptéme de la fistule. Parfois l’audition, la réaction calo- 
rique, la réaction gyratoire sont plus ou moins conservées, parfois ]’une ou l’autre seule- 
ment de ces fonctions. Puisqu’en régle générale tous les oto-chirurgiens ont convenu de ne 
faire l’opération de la labyrinthite que quand les fonctions du labyrinthe sont compleéte- 
ment éteintes, i] n’est pas question d’opération dans la labyrinthite diffuse séreuse se- 
condaire. Cependant il y a des exceptions. Quelquefois la radicale nous conduit forcément 
a ouvrir le labyrinthe quand les lésions nous forcent la main. 

Quant a la nature de cette labyrinthite, une place spéciale appartient a la tuberculose. 
Elle est trés fréquente. I] ne faut pas trop craindre la méningite a sa suite. La dure-mére 
offre a Ja propagation de la tuberculose une barriére remarquable. En conséquence, dans 
ces cas de labyrinthite tuberculeuse, on peut attendre non seulement avec l’ouverture du 
labyrinthe, mais aussi avec la radicale, a moins que cette derniére devienne absolument 
indiquée. 

Trés importante est la labyrinthite diffuse, secondaire qui est consécutive a une inter- 
vention sur la caisse. Nous avons déja parlé de celle qui est consécutive a la radicale. 
Mais parfois la destruction d’une granulation de la paroi labyrinthaire ou |’ablation d’un 
polype peut provoquer une labyrinthite. Naturellement on ne peut jamais savoir si nous 
allons avoir affaire 4 une labyrinthite séreuse ou a une labyrinthite suppurée. Quand un 
tel accident arrive, et il arrive parfois aprés une simple cautérisation de la caisse, le ma- 
lade et l’entourage n’hésitent pas 4 imputer l’accident au médecin quand le vertige appa- 
rait le jour méme ou le lendemain. La situation de l’otologiste est d’autant plus désa- 
gréable qu’il ne sait pas s’il a affaire 4 un feu de paille ou a une labyrinthite suppurée. 
Mais la labyrinthite suppurée dans ces cas est trés dangereuse déja et ne donne |’espoir 
de guérison qu’avant |’éclosion de la méningite. Or nous sommes obligés d’attendre que le 
labyrinthe devienne inexcitable. Rien, absolument rien ne permet un diagnostic avant 
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cette époque. La labyrinthite suppurée ne donne pas de fiévre et s'il y a fiévre, ily a déja 
réaction méningée (voir observation de Hinsberg sus-mentionnée). On opére au- 
jourd’hui beaucoup plus prudemment et aussi le labyrinthite aprés radicale est devenue 
plus rare. C’est déja trés bien de vouloir éviter la fistule et son entourage pendant la radi- 
cale. Mais il faut aussi, d’aprés Berangs,se faire une habitude d’opérer toujours sous anes- 
thésie locale quand il y a fistule du labyrinthe, pour étre précisément obhgé d’opérer 
prudemment, car 4 chaque fois que le chirurgien touche la fistule, le malade a un vertige. 
L’apparition de paralysie du facial aprés la radicale jointe aux autres phénoménes laby- 
rinthaires n’est pas nécessairement un signe de mauvais augure. Il se peut aussi qu’un 
tamponnement trop serré de la plaie provoque une symptomatologie labyrinthaire alar- 
mante. Nous répétons ces derniers détails pour mémoire seulement. La situation du ma- 
lade atteint de labyrinthite post-opératoire est non seulement sérieuse mais encore fort 
pénible, 4 cause des vomissements et du vertige. Ruttin soulage les malades en irriguant 
Yoreille saine toures les trois heures 4 l’eau froide pendant 3 a 5 minutes. Nystagmus et 
vomissements diminuent énormément sans l’action de cette contre-irritation. 


3° Lalabyrinthite diffuse séreuse réduite (collatérale).— Ce type de la- 
byrynthite a été surtout étudié par l’école de Vienne. Elle se produit sans fistule au moins 
macroscopique. II s’agit généralement d’un cedéme collatéral ou d’une inflammation 
toxique du labyrinthe probablement par diffusion des produits toxiques 4 travers les deux 
fenétres, surtout la ronde. On la diagnostique 4 peu prés comme la para-labyrinthite dont 
il était question plus haut : vertige (éventuellement vomissements, troubles de l’équi- 
libre), nystagmus trés prononcé vers le cété sain, conservation des réactions labyrin- 
thaires et pas de symptéme de la fistule. C’est encore une forme de la labyrinthite qui 
n’est pas facile 4 diagnostiquer. Cependant dans cette forme les réactions vestibulaires 
et cochléaires peuvent méme fortement diminuer, voire méme disparaitre, sans que pour 
cela on voit la méningite survenir. On a quelque chance de supposer une labyrinthite 
collatérale quand elle apparait a un stade précoce de l’otite ou l’otite elle-méme n’est 
pas encore suppurée. Mais on peut la voir aussi apparaitre a la suite d’une poussée aigué 
au cours d’une otite chronique. On I’a signalée-aussi aprés emploi de produits toxiques 
dans la caisse (formol et iodoforme). 

D’aprés l’expérience de la plupart des oto-chirurgiens on n’a pas besoin d’opérer la la- 
byrinthite. Quant a l’otite elle-méme, quelquefois une simple paracentése suffit, d’autres 
fois on a fait une antrotomie. On a méme fait la radicale dans ces cas. Ces interventions 
se font bien entendu au moment méme de la labyrinthite. 


4° La labyrinthite diffuse suppurée manifeste. — On la. diagnostique 
quand, au cours d’une otite suppurée apparaissent brusquement les symptémes connus 
de la labyrinthite avec violent nystagmus vers le cété sain et suppression de la fonction 
tant cochléaire que vestibulaire du labyrinthe. Si la labyrinthite suppurée se développe 
brusquement sans qu’il y ait auparavant une labyrinthite séreuse, ou si elle se développe 
a la suite d’une fistule du labyrinthe, les symptémes sont excessivement marqués. Au con- 
traire, si elle-se développe a la suite d’une labyrinthite diffuse, séreuse, la symptomato- 
logie est estompée. L’otologiste a le devoir de rechercher la disposition des réactions 
vestibulaire et cochléaire pour pouvoir saisir le moment oi la labyrinthite paraissant sé- 
reuse s’est manifestée et si elle est réellement une labyrinthite suppurée. Ce diagnostic de 
la labyrinthite suppurée est pour ainsi dire le point capital de toute la question, car la 
vie du malade dépend de la décision du chirurgien. 

Examinons le cas ou la labyrinthite suppurée apparait au cours d’une otite aigue. 
Que faut-il faire ? D’aprés Ruttin il faut ouvrir le labyrinthe et ceci d’une facon d’au- 
tant plus pressée que la labyrinthite est apparue plus tard au cours de l’otite. 
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Quant a l’otite chronique, la chronicité ne doit pas modifier la décision de l’oto-chi- 
rurgien. II ne faut pas croire que les méninges sont moins menacées parce que l’otite est 
chronique. Si il y a labyrinthite suppurée manifeste, il faut opérer. Certes l’opération 
de la labyrinthite n’est pas d’une technique facile et le malade risque beaucoup avec un 
chirurgien non entrainé. Ce qu’il ne faut pas faire,c’est l’opération incomplete, c’est-a 
dire l’ouverture de l’oreille moyenne sans ouverture du labyrinthe. 

On a voulu faire une exception pour la labyrinthite aigu2 post-scarlatineuse. Ruttin 
ne l’admet pas, car si on s’appuie sur les nombreux cas de surdi mutié post-scarlatineuse, 
on ne sait pas le nombre d’enfants morts de labyrinthite scarlatineuse. Une autre 
exception pourrait étre faite pour la névrite toxique sans labyrinthite suppurée. 

Il faut opérer et il faut opérer le plus vite possible pour devancer la méningite fatale, 
quand, au cours de la labyrinthite, réaction vestibulaire et cochléaire ont disparu, la 
méningite n’est plus loin. I] peut étre trop tard si pour intervenir on attend la triade 
connue : céphalée, fiévre, pléocytose du liquide C. R. 

‘ - La céphalée est trés rare dans la labyrinthite non compliquée. Elle est due soit a l’oto- 
mastoidite,soit 4 la complication endo-cranienne.La fiévre n’est pas non plus un symptéme 

4 de la labyrinthite méme suppurée. Si elle existe, elle est due soit a l’otite, soit 4 la compli- 
2 ae cation endo-cranienne. C’est une erreur facheuse de se guider d’aprés la fiévre pour inter- 
. venir. Un homme de 26 ans fait une otite aigué post-angineuse. Le dix-huitiéme jour de 
son otite, se présente du vertige, nystagmus vers le cété sain et surdité. « Comme la tempé- 
rature n’était pas élevée on a diagnostiqué une labyrinthite séreuse et on a attendu ». 
Le lendemain température, phénoménes méningés. On fait la radicale. Le malade meurt 
au bout de deux jours. Avec un labyrinthe éteint, sans fiévre, diagnostiquer une laby- 
rinthite séreuse est une faute. Avec un labyrinthe éteint, attendre la fiévre pour opérer 
équivaut a attendre la méningite pour opérer. 

Reste l’examen du liquide C. R. pour dépister le début de la méningite. De nombreux 
exemples ont montré que le liquide C. R. peut, dans l’espace d’une heure, changer son 
: caractére. Ceci déja prouve combien aléatoire est ce moyen. De plus on connait des cas 
) ou une. méningite nette a laissé un liquide clair 4 la ponction. La ponction lombaire dans 
les cas de méningite est surtout utile pour nous renseigner sur la nature du microbe qui a 
occasionné la labyrinthite et la méningite. Mais pour l’indication de l’opération elle est 
insuffisante. 
ee En conséquence, la labyrinthite suppurée manifeste au cours d’une otite chronique 
suppurée ou aigué exige immédiatement le traitement chirurgical, c’est-a-dire la radicale 
et l’ouverture du labyrinthe. On ne peut pas nier que de temps en temps une labyrinthite 
suppurée puisse guérir spontanément. Mais les cas sont bien plus fréquents ou la labyrin- 
thite suppurée entre dans une phase chronique pour se terminer tout de méme par la mé- 
ningite. 

Comme pour la labyrinthite suppurée au cours de l’otite aigué, Ruttin conseille aussi 
dans l’otite chronique d’opérer le plus tét possible et de ne pas attendre les premiers 
symptémes de la méningite. On a tort aussi, d’aprés Ruttin, si dans ces cas on fait d’abord 
la radicale et on attend qu’on ait la main forcée pour faire l’intervention plus grave 
de l’ouverture du labyrinthe. Sans aucune exception, Ruttin conseille de faire en un 
temps la radicale et l’ouverture du labyrinthe. 

Toutes les labyrinthites suppurées sont justiciables du méme procédé d’aprés Ruttin. 
Pour |’oto-chirurgien, sont surtout importantes les labyrinthites suppurées post-opéra- 
toires. Nous en avons parlé plus haut. Elles sont trés graves et souvent perdues méme si on 
intervient de suite. Moins dangereux sont les cas de labyrinthite post-opératoire qui se 
développent d’une labyrinthite séreuse. Dans ces cas on peut voir comment les fonctions 
du labyrinthe se perdent pas 4 pas. Généralement voici comment il faut procéder quand 
on est en présence d’une labyrinthite post-opératoire : On examine d’abord ce qui reste 
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du pouvoir auditif (fermeture des yeux, assourdisseur dans l’autre oreille). Si le malade 
entend, on attend, sinon on fait l’épreuve calorique (bien entendu eau chaude). Si la réac- 
tion calorique est éteinte également, on recherche le symptéme de la fistule, si il n’existe 
pas, on opére. Il faut rechercher le symptéme de la fistule directement aprés radicale. On 
ne peut pas faire l’épreuve gyratoire & cause de l’état du malade. Il ne faut pas exagérer 
non plus et ne pas croire que toute lésion opératoire du labyrinthe sera forcément suivie 
d’une labyrinthite suppurée. Au contraire, les cas sont fréquents dans lesquels pendant la 
radicale l’étrier a été luxé, le canal horizontal ouvert ou le promontoire abrasé par un coup 
de gouge. II peut trés bien se faire qu’un tel accident ne soit suivi que d’une labyrinthite 
séreuse. Mais encore une fois les fonctions du labyrinthe ne sont pas éteintes dans ce 
cas, et le malade ne présente pas de fiévre. D’un autre cété, on connait des cas ol: méme 
une simple paracentése malheureuse a provoqué une labyrinthite suppurée. Ainsi dans un 
cas de Hinsberg, on fait une paracentése du tympan au deuxiéme jour d’une otite aigué. 
Immédiatement aprés, vertige et vomissements. Un peu plus tard, température 39°, sur- 
dité, nystagmus vers le cété sain. On fait de suite une antrotomie, mais le malade meurt. 
On a tort de croire que la paracentése du tympan est une opération toujours simple 
dans ses suites. 


. Urbantschitsch a publié un cas ou, a la suite d’une paracentése faite sous Bonain 
ces phénoménes labyrinthaires ont paru et n’ont pu étre combattus que par une 
large ouverture de la caisse. 


5° La labyrinthite diffuse suppurée latente. — Sous cette désignation, 
Ruttin comprend des labyrinthites tympanogénes qui dans les anamenstiques ont 
présenté des phénoménes labyrinthaires, ou dans lesquelles on peut par les anamnestiques 
retrouver la disposition insoupconnée des fonctions du labyrinthe et qui,au moment 
méme de l’examen, présentent l’absence de 1’excitabilité cochléaire et vestibulaire. Géné- 
ralement les phénoménes labyrinthaires (vertige, vomissements, nausées, nystagmus) 
disparaissent au bout d’une quinzaine, de sorte qu’on pourrait dire que toutes les laby- 
rinthites datant de plus de 15 jours avec labyrinthe non excitable sont des labyrinthites 
suppurées latentes. En réalité, il s’agit de labyrinthites suppurées plus anciennes datant 
de mois et d’années. Faut-il opérer ces cas ? La labyrinthite ne donne pas une indication 
pour l’opération, au contraire on est en droit de supposer qu’il existe une tendance a la 
guérison spontanée quoique retardée. Mais il ne faut pas oublier qu’il peut exister des 
foyers non guéris qui peuvent recouvrer leur caractére agressif. Il peut y avoir dans le la- 
byrinthe des cholestéatomes et des granulations préts a l’invasion de |’endocrane. Enfin 
il peut déja exister un abcés extra-dural et un abcés du cervelet. C’est la raison pour la- 
quelle souvent ces malades se plaignent de céphalée. Comme ces malades sont générale- 
ment atteints aussi d’une otorrhée qui résiste au traitement médical, nous avons générale- 
ment une indication pour opérer ces malades. Si on opére, il ne faut pas se laisser tromper 
par la bénignité apparente de la labyrinthite. Si on opére, il faut faire la radicale et l’opé- 
ration de la labyrinthite en une seule séance. II existe dans la littérature des cas ou la 
simple radicale a suffi, la labyrinthite a guéri spontanément 4 la suite. Mais comme il 
existe un nombre trés grand de cas de mort quand on s’est contenté de la radicale seule- 
ment, il est certainement plus prudent d’ouvrir le labyrinthe dans la méme séance. Ainsi 
il sera aussi plus facile de découvrir un abcés du cervelet ou du lobe temporal. C’est pré- 
cisément pour découvrir et guérir ces complications endo-craniennes que pour cette forme 
de la labyrinthite, seule l’opération de Neumann peut étre envisagée. On ouvre le limacon 
par devant, le vestibule par derriére, la dure-mére de la fosse cérébrale postérieure est 
perforée seulement dans les cas od: l’on suppose une complication endo-cranienne. Ainsi 
on peut aussi bien examiner les parties avoisinantes du rocher qui autrement échappe- 
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raient a V’inspection. L’opération de Affenorde est une complication et est indiquée 
dans les cas ou il existe une paralysie du facial. 

Tl est possible de confondre une labyrinthite latente, suppurée avec une autre 
affection du labyrinthe dans laquelle la surdité et l’excitabilité nystagmique sont dues a 
d’autres causes,comme par exemple résidu d’une ancienne méningite cérébro-spinale, 
fiévre typhoide, oreillons ou méme a une fracture de la base du crane. Les anamnestiques 
bien compris élucideront ces cas. D’autres fois on prendra pour une labyrinthite suppurée 
latente ce qui est déja une labyrinthite guérie par ossification, dans ces cas Ruttin a décrit 
le signe du nystagmus gyratoire de compensation, c’est-d-dire les deux labyrinthes 
donnant un nystagmus gyratoire mais trés diminué, de durée de 5 & 15 secondes. On peut 

- se consoler si on opére ces malades a tort, ils ne se trouveront pas plus mal aprés l’opé- 
ration qu’avant. 

La combinaison de labyrinthite avec abcés du cervelet mérite pour son importance 
et pour la difficulté du diagnostic une mention spéciale. Dans l’otite aigué, cette combi- 
naison doit étre exceptionnelle, mais dans l’otite chronique les cas d’abcés du cervelet 
compliqués avec labyrinthite sont infiniment plus fréquentes que sans labyrinthite. Au 
point de vue du diagnostic, il est établi aujourd’hui qu’un violent nystagmus vers le cété 
malade avec labyrinthe inexcitable plaide fortement pour un abcés du cervelet. Nous sa- 
vons aussi que dans la labyrinthite le nystagmus trés prononcé vers le cété sain ne dure 
que 15 jours a peu prés. Le nystagmus dépassant cette date est fortement suspect pour un 
abcés du cervelet. S’il existe un abcés du cervelet avec une labyrinthite circonscrite, seule 
Yopération permet le diagnostic diffrentiel. Si aprés suppression du labyrinthe il persiste 
un nystagmus, il s’agit d’un abcés du cerveau. On voit donc que quand cliniquement on a 
des raisons de suspecter un abcés du cervelet, il faut ouvrir le labyrinthe . 


2° Zange (Gratz), — Le traitement conservateur et chirurgical 
des inflammations de |'oreille interne au point de vue spécial des 
indications. 


L’analyse de ce Rapport devrait chronologiquement précéder celle de celui de Ruttin, 
mais pour des raisons pour ainsi dire dialectiques nous le résumons aprés celui de Ruttin 
qui est certainement plus clair, plus pratique et ne s’appuie pas tellement sur des excep- 
tions comme celui de Zange. 

Dans les différentes formes de labyrinthite deux questions se dressent devant le rap- 
porteur : 1° Dans quelle forme, 4 quel moment doit-on ou peut-on ouvrir l’oreille interne 
2° Plus particuligrement comment faut-il se comporter vis-a-vis de labyrinthite diffuse 
aigué avec conservation partielle de la fonction de l’oreille interne. Quand |’opération 
est-elle indiquée ou permise dans ces labyrinthites ? On aurait pu croire que les pro- 
grés qu’a faits l’examen fonctionnel de l’oreille interne derniégrement aplaniraient les 
difficultés. Contre toute attente, nos difficultés n’ont fait qu’augmenter, dit Zange, et 
nous sommes plus perplexes qu’auparavant a juger le degré de danger qu’offre chaque 
labyrinthite spécialement, et en conséquence pour décider quel traitement lui imposer. 
Zange envisage son sujet au point de vue anatomo-pathologique, au point de vue de 
diagnostic clinique, au point de vue de la possibilité d’estimer le danger inhérent 4 chaque 
forme et au point de vue de |’évolution des labyrinthites d’aprés les différentes formes 
de traitement. 

La premiére forme qu'il envisage est, bien entendu, la labyrinthite circonscrite avec 
fistule. I] distingue la forme s/ationnaire avec une audition plus ou moins bien conservée, 
excitabilité normale du labyrinthe avec accés passagers de vertige et une forme progressive 
avec la méme symptomatologie que la précédente, mais oti les réactions cochléaire et ves- 
tibulaire tendent a diminuer de plus en plus. II est évident que malgré l’inocuité relative 
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de la labyrinthite circonscrite avec fistule, il faut faire une distinction entre ces deux 
formes de labyrinthite. 

Il existe aussi une forme circonscrite de labyrinthite sans fistule dont l’origine est 
d’autant plus variée que Zange ne semble pas trop éloigné de croire qu’au début toute 
infection de Yoreille interne est circonscrite. Elle peut r2ster circonscrite ou s’étendre 
sur tout le labyrinthe, ce que personne au moment de sa genése ne peut prévoir. Nous 
verrons plus loin que ces difficultés sont tout de méme plutét d’ordre histologique que 
clinique. ; 

Quand la labyrinthite est diffuse, elle peut étre ou séreuse ou suppurée ou nécrotisante. 
‘La encore, Zange ne voit que des difficultés de diagnostic. Il admet bien que la labyrin- 
thite 4 la suite de l’otite tuberculeuse ou scarlatineuse a bien des chances d’étre séreuse, 
mais il doute fort qu’une labyrinthite qui parait au cours d’une otite aigu®, méme quand 
celle-ci est encore a la période de la sécrétion séreuse est réellement de nature sé- 
reuse. C’est une vive objection que fait Zange a Ruttin puisqu’il admet que souvent cette 
labyrinthite est de nature pas trop mauvaise et guérit spontanément. 

Au point de vue histologique il est possible de distinguer entre une labyrinthite diffuse 
suppurée et une labyrinthite nécrotisante. Cliniquement cette distinction n’a aucun 
intérét. 

Dans le chapitre clinique, Zange ne rencontre pas moins de difficultés que dans le cha- 
pitre histologique. Cependant on peut déméler que Zange range cliniquement dans un 
groupe spécial les labyrinthites avec fistule ; qu’elles soient stationnaires ou chroniques 
progressives. Probablement parce qu’il leur attribue une innocuité relative. Les autres 
labyrinthites, qui ont gardé des restes de fonction qu’elles soient circonscrites sans fistule 
ou diffuses, diffuses séreuses ou suppurées, qu’elles soient manifestes, c’est-a-dire dans la 
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tibulaire et cochléaire est d’une importance capitale. 

Pour déceler les moindres résidus d’audition, Zange recommande le tambour assour- 
disseur électrique de Klestadt, mais il ajoute que pratiquement toutes les autres fagons 
d’assourdir l’oreille saine sont insuffisantes. Il admet méme comme suffisant pour prou- 
ver un restant d’audition la latéralisation du Weber dans l’oreille malade. Pour déceler 
les restes de l’excitation calorique, il recommande l’appareil de contre-rotation de Barany 
qui permet de constater a la loupe une modification du nystagmus spontané, autrement 
non décelable. 

La conservation d’un reste de fonction de l’oreille interne ne veut pas dire que l’exsudat 
est séreux et qu’il ne s’agit pas de labyrinthite suppurée. Ce diagnostic différentiel ne peut 
se faire que grace a d’autres considérations. Zange y reviendra encore. Pour le moment il 
insiste surtout sur l’erreur qu’on peut faire en croyant a la disparition de l’excitabilité 
vestibulaire, tandis que le labyrinthe est en réalité excitable quand on fait l’épreuve aprés 
la’ radicale sous anesthésie locale. Ces erreurs semblent ne pas étre si rares et les chirur- 
giens devraient prendre comme habitude de faire l’épreuve calorique soit avec un spray 
de chlorétyl, un tampon d’éther quand ils doutent de la réaction du labyrinthe. L’erreur 
contraire quoique plus rare est possible aussi. Dans un cas de nécrose du labyrinthe 
avec séquestre on croit que le symptéme de la fistule existe toujours. En conséquence, 
le chirurgien suppose que la labyrinthite est relativement bénigne tandis qu’en réalité 
Yoreille interne est entigrement détruite. Ici le symptéme de la fistule provenait de l’ex- 
citation du nerf acoustique directement. 

Enfin un groupe a part est formé par les labyrinthites diffuses ou toute fonction du 
labyrinthe est éteinte, soit qu’il s’agisse de labyrinthites aiguis manifestes, soit qu'il 
s'agisse de labyrinthites sub-aiguis, chroniques, latentes. 

Dans les formes manifestes, Zange voit deux difficultés a vaincre : La premiére est de 
voir s'il s’agit d’une otite séreuse, d’une otite suppurée ou d’une otite nécrotisante. Nous 
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avons déja rencontré cet embarras de Zange et déja dit que le diagnostic n’est possible 
que pour une évolution subjective. Si on est sir que le malade a eu une labyrinthite avec 
fistule et qu’il a souvent des accés de labyrinthisme on peut espérer qu’il s’agit d’une 
labyrinthite séreuse. Pour Zange, les labyrinthites au cours de la scarlatine et a la suite 
d’une otite tuberculeuse sont de nature séreuse. Zange distingue aussi entre la labyrin- 
thite suppurée, a laquelle il attribue une possibilité de guérison spontanée, et la labyrin- 
thite nécrotisante dangereuse. II n’a pas d’autres moyens de les distinguer que la proba- 
bilité que donne une statistique de 228 cas ot l’on croit que dans |’otite cholestéotoma- 
teuse la labyrinthite a les plus grandes chances d’étre nécrotisante. 

La deuxiéme difficulté est de prendre un abcés du cervelet pour une labyrinthite aigué, 
Ceci nous parait une trés grande rareté. D’abord ne pas oublier que l’abcés du cervelet 
est souvent associé avec une labyrinthite et surtout se rappeler que les phénoménes de la 
labyrinthite aigué vont en décroissant, tandis que les phénoménes de l’abcés du cervelet ’ 
ont au contraire une tendance 4 augmenter et a varier. 

Dans ces formes latentes, Zange mentionne aussi beaucoup de difficultés. I y a d’abord 
la disparition lente et silencieuse de l’excitabilité du labyrinthe dans les formes ot une 
labyrinthite, primitivement circonscrite, a causé la labyrinthite diffuse par son caractére 
progressif ; il y a l’otite interne exsudative, secondaire comme elle se développe quelque- 
fois 4 la suite d’une otite chronique, il y a, ce qui arrive rarement, la possibilité qu’une 
otite interne soit bilatérale et nous rende l’examen difficile. Enfin il y a aussi la difficulté 
de dire qu’il ne s’agit plus d’un processus inflammatoire encore existant mais bien d’un 
résidu d’une otite interne guérie. Zange conteste le signe du nystagmus gyratoire compen- 
sateur comme signe distinctif permettant de reconnaitre une ancienne labyrinthite actuelle- 
ment guérie.Si on se tient aux résultats de Ruttin d’aprés lequel ce nystagmus compensa- 
teur dure 5 4 15 secondes, Zange a peut-étre raison, mais Guttich a repris derniérement 
toute cette questiori avec le résultat final que si le nystagmus dans ces conditions dure 
20 secondes on peut en effet parler d’un nystagmus compensateur et parler d’une otite 
guérie. 

Certainement le chapitre le plus intéressant et le plus original est celui dans lequel 
Zange évalue le degré de danger que présente chaque labyrinthite. Des répétitions et des 
incertitudes marquent de nouveau ce chapitre. Avant tout Zange déclare que les laby- 
rinthites otogénes sont bien plus dangereuses que ne le laisseraient croire les possibilités 
de guérison qui se dessinent dans les coupes histologiques. Le nombre relativement grand 
des sourds-muets guéris évidemment d’une otite interne trompe également sur le degré 
de danger inhérent 4 une otite. De méme un observateur qui jugerait la question d’aprés 
son expérience personnelle pourrait, séduit par quelques cas heureux, faire une générali- 
sation érronée. On connait sous ce dernier rapport la statistique particuligrement heu- 
reuse de Scheibe qui, sur 15 cas de labyrinthite suppurée n’aurait perdu qu’un seul cas 
de méningite, et la statistique non moins favorable de Kummel qui, en ro ans, sur 11 Ia- 
byrinthites diffuses suppurées n’aurait perdu que 2 cas. On est plus prés de la vérité 
quand on admet avec Hinsberg que la mortalité globale de la labyrinthite otogéne tourne 
bien autour de 30 o /o. Vue en détail, la statistique de Zange, qui a pu réunir 211 cas exa- 
minés et au point de vue clinique et au point de vue histologique, permet de se faire une 
idée sur le degré de danger que comporte une labyrinthite tympanogéne quelle que soit 
sa forme (diffuse, séreuse, suppurée, nécrotisante). Cette statistique montre que sur 
24 cas d’otite moyenne compliquée de labyrinthite, 63 o/o sont morts de méningite. En 
contraste avec cette labyrinthite est la labyrinthite quand elle est d’origine scarlatineuse. 
La mortalité mesurée sur 35 cas n’est que de 6 o/o. De méme la labyrinthite due au strep- 
tococcus mucosus donne une mortalité de 62 o/o. Si nous considérons maintenant les 
labyrinthites développées au cours d’une otite moyenne chronique, nous trouvons que 
sur 31 cas de Jabyrinthite sans cholestéatome, 11 (36 0/0) sont morts de méningite 
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1 d’abcés du cerveau, 1 de thrombose du sinus, tandis que dans les labyrinthites avec 
cholestéatome, sur 65 cas, 9 sont mort de méningite, et 17 d’abcés du cerveau. 

Examinons d’un peu plus prés,autant que les nombreuses exceptions le permettent, les 
différentes formes de labyrinthite au point de vue de leurs dangers. Nous rencontrons de 
nouveau |’affirmation que la labyrinthite qui a conservé une partie au moins de la fonc- 
tion du labyrinthe, qu’elle soit labyrinthite circonscrite avec fistule, stationnaire ou su- 
jette a des poussées aigués, manifeste ou latente, est pour ainsi dire inoffensive. Rarement 
elle est suivie de méningite, dit Zange. Mais il ajoute tout de suite, plus souvent elle est 
suivie d’abcés extra-dural et d’abcés du cervelet. Les labyrinthites avec perte totale de 
la fonction du labyrinthe sont beaucoup moins dangereuses quand elles datent d’un cer- 
tain temps. Evidemment, elles ne peuvent se voir qu’aprés une otite chronique, mais 
aussi dans des cas d’otite subaigué trainante. Les plus dangereuses de toutes sont les laby- 
rynthites diffuses aigués qui donnent une mortalité formidable de 93 o/o, d’aprés Zange 
et 78 o/o d’aprés Ruttin. Cette haute mortalité descend jusqu’A 68 o/o, pour les cas 
qui ont été soignés, tandis que les hautes mortalités concernent des otites qui ont trainé. 

Une mention spéciale méritent les labyrinthites post-opératoires. Les plus heureuses 
sont celles qui se développent aprés lésion d’un canal semi-circulaire. On peut les consi- 
dérer comme non dangereuses. Par contre, les labyrinthites aprés luxation de |’étrier 
donneraient une mortalité de 72 o/o. Quant a la labyrinthite due a l’extraction des po- 
lypes ou a une cautérisation de la caisse a l’acide chromique, elle est mortelle dans la moi- 
tié des cas. Nous avons vu plus haut dans le rapport de Ruttin qu’on peut apporter quelque 
correctif 4 ce tableau si sombre de la labyrinthite post-opératoire. Ainsi, Dench a eu 
6 cas personnel de luxation de |’étrier avec un seul cas de mort qui encore aurait pu étre 
évité si Dench s’était contenté de couvrir la fenétre ovale par un petit tampon de iodo- 
forme comme il l’a fait dans les autres cas. Barany aussi a vu dans des cas analogues tout 
rentrer dans l’ordre en changeant le pansement de ses opérés plusieurs fois par jour. 
Le danger de ces lésions pour l’oreille interne dépend surtout de la virulence des microbes 
qui entretiennent l’otite. En cas d’accident une séparation de l’endroit lésé d’avec le 
reste de la caisse et un nettoyage aussi complet que possible de cette derniére sont une 
précaution élémentaire. Mais une autre précaution bien plus importante est de se méfier 
de la caisse. Zange personnellement n’a eu dans l’espace de 4 ans 1/2 depuis qu’il dirige 
le service clinique d’otologie de l’université de Gratz, avec un mouvement de malades 
relativement grand, qu’un seul cas de labyrinthite post-opératoire et encore trés bénin. 
Il doit cette statistique heureuse a sa maniére de faire la radicale, et, comme son co-rappor- 
teur Ruttin, il résume les conseils donnés 4 ce sujet par Barany : opérer presque'exclusive- 
ment sous anesthésie locale, ne pas toucher a la caisse, ne pas cureter les granulations, 
ne pas tamponner, surtout la caisse, avec de la gaze aprés l’opération, faire le pansement 
aussi doucement que possible avec une méche de gaze imbibée d’une pate. S’il existe une 
atteinte du labyrinthe, changer le pansement dés le lendemain. En faisant un pansement 
avec des méches imbibées d’une pate, on peut faire le changement du pansement tous 
les jours. L’épidermisation se fera aussi bien que dans le pansement d’aprés l’ancien sys- 
téme. Pour examiner le labyrinthe, l’irrigation avec une solution trés diluée de permen- 
ganate de potasse est particulitrement recommandable. 

Si en général nous ne manquons pas de signes qui nous laissent prévoir l’évolution Jon 
labyrinthite, il reste néanmoins établi que |’évaluation du danger que présente celle des 
labyrinthites qui nous intéresse le plus, la labyrinthite aigué ou diffuse, est une chose bien 
incertaine. Evidemment un otologiste qui a comme principe d’opérer toutes les laby- 
rynthites diffuses manifestes n’a aucun intérét a évaluer le plus ou moins de danger 
qu’offre une telle labyrinthite. Mais il y en a d’autres qui savent qu’une partie de ces la- 
byrinthites guérissent spontanément. Ceux-ci s’efforcent de dépister la méningite me- 
nacante a ses premiers symptémes pour opérer & ce moment. Les premiers symptémes de la 
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méningite menagante sont : changement brusque, quoique léger, de l'état général, lé2ére 
ascension de la température autour de 37 et 38, céphalée surtout unilatérale, sensibilité 
de la colonne cervicale et de la région de l’angle maxillaire 4 la pression sensation de rai- 
deur de la nuque ou du dos quand on fléchit le menton sur la poitrine et une légére rai- 
deur aux mouvements passifs de la téte. Ces symptémes cliniques peuvent manquer, et 
déja le liquide cérébro-spinal peut étre suspect. Le contraire est possible aussi, que, 
malgré une méningite déja existante, le liquide puisse étre normal. On a tant écrit sur 
V’importance de la fonction lombaire pour le diagnostic précoce de la méningite que 
nous voulons seulement citer la conclusion de Zange pour qui la fonction lombaire a une 
valeur indiscutable pour |’opération de la labyrinthite et qui encore n’est pas sans danger. 

Le résultat des considérations sur les terminaisons de la labyrinthite, sous les différents 
traitements conservateur et opératoire, nous est connu puisque Zange a établi la haute 
mortalité de cette affection. Le traitement purement médical poussé jusqu’a l’extréme 
limite, c’est-a-dire l’apparition des premiers symptémes de la méningite, suivie immédiate- 
ment par l’opération sur le labyrinthe, donne des résultats un peu meilleurs que le trai- 
tement conservateur pur ; si la méningite eest développée, les résultats deviennent mau- 
vais, !’opération arrive trop tard. Mais on ne peut pas nier que dans les rares cas elle peut 
encore sauver la vie 4 des malades. 

L’espoir de sauver des labyrinthites compliquées de méningite dans l’otite aigu’ est 
bien fragile ; il ne devient justifié que dans les méningites labyrinthogénes 4 marche 
moins foudroyante. 

Alors pourquoi ne pas opérer toutes les labyrinthites ; ceci était la grande erreur qui 
a été commise au temps de |’enthousiasme pour les opérations sur le labyrinthe. 

Aujourd’hui c’est un fait incontestable que l’opération de la labyrinthite est dangereuse 
dans les formes circonscrites, au besoin mieux dans les labyrinthites dans lesquelles 
existe un reliquat notable de la formation de l’oreille interne. Tout a fait exceptionnelle- 
ment une ouverture partielle du labyrinthe avec une oreille interne non éteinte est per- 
mise quand on trouve, de grosses lésions du labyrinthe avec évidente suppuration (?), 
ou quand il y a déja des complications endocraniennes qui chirurgicalement nécessitent, 
non pas l’ouverture, mais la suppression du labyrinthe. 

Dans les labyrinthites diffuses avec perte complete de la fonction, l’ouverture du laby- 
rinthe s’est montrée une opération sérieuse, mais relativement inoffensive. II] ne faut pas 
se dissimuler que dans les meilleures conditions la mortalité est encore de 1 %. On pour- 
rait discuter si la mortalité est plus grande dans les formes aigués que dans les formes 
latentes. Les chirurgiens qui ont une habitude de ces opérations ne font plus cette dis- 
tinction, au moins dans les labyrinthites tympanogénes. 

Quand on a suivi le Rapporteur a travers tous les méandres, on lit avec un certain sou- 
lagement un chapitre qui a pour titre « indications générales ». Les voici : 

Dans tous les cas de labyrinthite diffuse compliquée (méningite, abcés du cerveau, 
extra-dural) faire de suite l’opération labyrinthite d’aprés Hinsberg ou a l’occasion d’aprés 
Neumann ou d’aprés Uffenorde avec ouverture du conduit auditif interne, établisse- 
ment d’un large drainage pour le liquide encéphalique. 

- Dans les labyrinthites compliquées mais avec restes de fonction conservés, ouvrir le 
labyrinthe seulement « 4 la demande des lésions », autrement faire la radiale et attendre. 

Dans la labyrinthite non compliquée avec conservation de restes de la fonction faire 
autant que possible un traitement conservateur. Si nécessaire, faire la radiale seulement 
d’aprés Barany, surveiller constamment 4 la suite les fonctions de l’oreille interne et l'état 
du liquide cérébro-spinal. 

Dans la labyrinthite non compliquée avec fonction éteinte, si pour une raison quelconque 
ouverture de l’oreille moyenne est nécessaire, faire en méme temps l’ouverture du laby- 
rinthe d’aprés Hinsberg. Dans les cas aigus, cette opération sera probablement, sauf 
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quelques exceptions, toujours nécessaire. Ces exceptions sont données par les rares cas 
ou la labyrinthite s’est développée lentement, ou dans les cas ow l’otite elle-méme était 
encore au stade séreux. Dans les formes latentes chroniques, on peut attendre la compli- 
cation, mais Zange ajoute tout de suite que ce n’est pas trop a conseiller. 

Les différents procédés opératoires se résument aujourd’hui de la facon suivante ‘ 
a)opération de Hinsberg-Bourguet : ouverture du vestibule par devant et par en haut, par 
élargissement de la fenétre ovale 4 la tréphine, abrasion du canal horizontal, d’une partie 
de la spire inférieure du limagon et du promontoire ; b) opération de Neumann : le vestibule 
est ouvert par derriére aprés ouverture du canal postérieur, ou ouverture par en haut par 
suppression du canal supérieur et de l’aréte supérieure de la pyramide. En cas de ménin- 
gite on peut ouvrir le conduit auditif interne ; c) l’opération de Uffenorde : séparation 
du facial du labyrinthe, ouverture du labyrinthe par derriére, du limacgon par devant. 
On peut a travers le limacon drainer le conduit interne, mais moins largement que dans 
lopération de Neumann. De ces trois opérations, la plus simple est celle de Hinsberg, 
la plus difficile, celle de Uffenorde et celle qui donne le plus grand succés dans les cas com- 
pliqués vers la fosse cérébrale postérieure est celle de Neumann. Un danger inhérent aux 
trois procédés est la possibilité de léser le golfe de la veine jugulaire. Il est 4 remarquer que 
Hinsberg a guéri par son procédé les cas les plus difficiles et il n’a jamais eu besoin d’ouvrir 
le conduit interne. Zange semble également se contenter en général du procédé Hinsberg- 
Bourguet. Quand il s’agit de foyers profonds, des vastes destructions autour de l’oreille 
interne, il est préférable d’opérer d’aprés Neumann et surtout d’aprés Uffenorde si la 
pointe de la pyramide est attaquée. 

Un seul conseil dans le traitement conservateur de la labyrinthite : laisser la malade au 
lit pendant des semaines, non seulement dans les labyrinthites aigués diffuses, mais aussi 
dans les formes chroniques 4 tendance progressive. 

Les deux Rapporteurs ont joint 4 leur rapport une bibliographie trés compléte, en 
ce qui concerne la littérature allemande. 


a; 


QUATRIEME CONGRES DE LA SOCIETE TCHECOSLOV AQUE 
D'OTOLARYNGOLOGIE 


tenuad Prague le 23 et 24 mai 1925 


I. Vymola. — Le traitement du sclérome au moyen des injections de 


Voir analyses des mémoires. 


II. Greif. — Déviation et sténose (relative) de ]’ceesophage dues a une 
pleurésie adhésive. 


Le malade, atteint de pleurésie adhésive 4 gauche et présentant une paralysie récuren- 
tielle du méme cété, ne pouvait s’alimenter depuis quatre mois que par des liquides. A 
lcesophagoscopie on constate, a la profondeur de 20-25 centimétres, un rétrécissement 
en forme de fente sagittale. Les parois de l’cesophage ont un aspect normal. Le tube 
traverse la partie rétrécie sans difficultés. Au-dessus et au-dessous de la sténose, |’ceso- 
phage est dilaté. 


— Diverticule épibronchial de l’cesophage causé par une adénopathie tra- 
chéobronchiale. 


Signe de stagnation dans le sinus piriforme. 


Dans les cas de paralysies associées unilatérales de la langue, du voile, du pharynx et 
du larynx, on peut observer aux rayons X que la déglutition de la masse opaque se fait 
seulement du cété sain. Le sinus piriforme du cété atteint ne peut se vider. I] reste rempli 
comme le montrent les skiagrammes des trois cas observés.Dans un de ces cas (durée de la 
paralysie deux ans et demi) le sinus piriforme droit était dilaté et le malade devait 
exercer pendant la déglutition une pression a droite et en arriére du larynx. 


III. Gisler. — Contribution a la pathogénie du spasme des _ constric- 
teurs. 


Voir analyses des mémoires. 


IV. Dedec. — Le traitement des végétations adénoides par les rayons X. 


Les résultats obtenus par la radiothérapie étaient différents suivant le type des végéta- 
tions. Ils étaient bons s’il s’agissait de végétations lobées, tandis que les tumeurs adénoides 
de forme sphérique étaient plus rebelles. Le résultat était presque nul dans les cas de vé- 
gétations fibreuses. La radiothérapie est indiquée chez les hémophiles et dans les cas od 
lV'intervention chirurgicale est refusée. 
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— Blonek décrit la technique employée. Les rayons traversaient la région rétro- 


‘mandibulaire. 


— Greif demande sil’hypophyse fut protégée. 


— Blonek n’a jamais observé des troubles pouvant tre rapportés a l’action des 
rayons X sur V’hypophyse. 


— Greif estime qu’il se pourrait agir de troubles tardifs. 


— Blonek La dose employée ne peut pas avoir une influence nocive sur l’hypophyse, 
Les auteurs américains qui s’occupent de la radiothérapie des végétations, n’en ont 
jamais observé. 


V. Greif. — L’association de la tuberculose et de la syphilis dans les 
voles aériennes supérieures. 


Elle semble étre plus fréquente qu’on ne la suppose. Le diagnostic précoce a une grande 
valeur thérapeutique. Dans tous les cas de tuberculose des voies aériennes supérieures — 
surtout si les lésions ne sont pas assez caractéristiques — il convient de pratiquer la réac- 
tion de Bordet-Wassermann. Le résultat favorable d’un traitement antisyphilitique 


d’essai nous enseigne souvent que la lésion considérée comme purement tuberculeuse 
est plutét due a l’association des deux maladies. 


— Ninger a observé un cas de lésion mixte. Au point de vue clinique la lésion pré- 
sentait des caractéres et syphilitiques et tuberculeux. 


— Vymolaa vu un malade tuberculeux traité pour une ulcération bacillaire du pha- 
tynx et guéri a la suite du traitement ioduré. 


VI. Hlavacek. — Le traitement par les filtrats du bouillon des cultures 
des staphylo- et streptoccoques d aprés Besredka. 


Dans les cas de sinusites maxillaires les filtrats furent injectés dans le sinus (la téte du 
malade reclinée du c6té malade). En outre on a introduit dans le nez une méche imbibée 
des filtrats. Dans les cas d’otites externes et de furonculose du conduit, le traitement con- 
sista en introduction de méches imbibées. Dans les cas d’otites moyennes, on a fait des ins- 
tillations. Les résultats obtenus n’ont été bons que dans la furonculose du conduit (aprés 
incision). Ils étaient nuls dans les cas d’otites moyennes et de sinusites. 


VII. Hornicek. — Diathermie et diathermo-coagulation en oto-laryn- 


Dans les cas d’otites adhésives chroniques la diathermie était suivie d’une diminution de 
bourdonnements. Elle s’est montrée efficace dans un cas rebelle de névralgie faciale. 

La diathermo-coagulation a donné de bons résultats dans un cas de papillomes de la 
langue, dans les synéchies nasales et symphyses vélo-pharyngées.L’auteur recommande 
Vexérése chirurgicale du tissu cicatriciel 24 heures aprés 1’électro-coagulation. Elle est 
grace 4 imbibition, et a la fragilité du tissu antérieurement coagulé, facile 4 exécuter et 
peu hémorragipare. 

Quant aux lésions bacillaires, la haute fréquence semble étre indiquée s’il s’agit de 


\sions circonscrites prolifératives. Dans les formes ulcéreuses et lupiques,]’électro-coagula- 
tion n’est pas suffisante. 
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VIII. Jelinek. — Stomatite impétigineuse. 


Femme de 54 ans. Eruption impétigineuse au niveau du menton, de la commissure des 
lévres et du pavillon de l’oreille gauche. Au niveau du bord gauche de la langue, des gen- 
cives et du plancher de la bouche on trouve de petites ulcérations, recouvertes d’un enduit 
fibrineux. Examen bactériologique : staphylocoque pyogéne doré. Les ganglions sous- 
maxillaires et sous-mentoniers sont légerement augmentés. Gargarismes 4 l’eau boriquée. 
Guérison au bout d’un mois. 


Jelinek. — L’omnadine et les rayons ultra-violets dans le traitement 
de la tuberculose laryngée. 


Les résultats des injections intramusculaires d’omnadine combinées avec |’application 
locale des rayons ultra-violets par laryngoscopie indirecte étaient bons.Aprés 4-6 injections 
on pouvait constater une amélioration de ]’état général (augmentation de poids), la dis- 
parition de la dysphagie, une diminution des infiltrations. L’omnadine agit par activa- 
tion des moyens de défense de l’organisme. 


IX. Novak. — La radiumthérapie du cancer de | cesophage. 


Voir Analyses des mémoires. 


X. Kohler. — Erythéme polymorphe (Erythema exsudativum multi- 
forme Hebrae) des voies aériennes supérieures. 


Dans le cas relaté, |’affection a débuté sous la forme d’une angine suivie d’une éruption 
au niveau de la peau et de la muqueuse pharyngo-laryngée. Le malade est mort au bout de 
Io jours a la suite de septicémie streptococcique. 


XI. Vymola. — Les formations kystiques du cornet moyen et du 
maxillaire supérieur. Les ostéomes et les ostéofibromes du maxillaire su- 
périeur. 


Voir Analyses des mémoires. 


XII. Kopac. — Application des expériences de Schon-Goldberger avec 
résonance du crane chez les sourds-muets. 


Dans tous les cas examinés par K., il s’agissait d’une surdité par affection du nerf acous- 
tique. Les lésions de l’appareil de transmission n’avaient qu’une importance secondaire. 
Les restes de ]’audition (constatés par examen avec la série des diapasons) correspondent 
a la diminution observée dans la perception de la résonance. L’examen de la résonance 
ne peut remplacer celui fait avec la série des diapasons.Le premier doit étre exécuté avec 
grande précision. La conformation des conduits auditifs, la disposition des olives de 
l'appareil dans les conduits du malade examiné et |’état de l’ouie chez l’examinateur ont 
une certaine influence sur les résultats de l’expérience. 


XIII. Kutvirt. — Sur | accroissement de la cavité cholestéatomateuse. 


Contrairement 4 la supposition généralement admise d’aprés laquelle ]’accroissement 
de la cavité cholestéatomateuse se fait par pression et usure, K. estime qu’il est plut6t 
rendu possible par la carie des parois osseuses de la cavité primitive. L’opinion de Kutvirt 
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est basée sur des nombreuses recherches histologiques. Le développement d’un choles- 
téatome est précédé de lésions destructives (ulcération, carie). Celles-ci guérissent par 
l’organisation des granulations, c’est-a-dire par la formation du tissu conjonctif, qui se re- 
couvre bientét d’une couche épithéliale. Cette épithélisation a son point de départ dans le 
conduit. L’examen histologique nous montre le tissu conjonctif sous-jacent 4 la couche 
épithéliale, nivelant les irrégularités, remplissant les excavations osseuses consécutives. 
sans doute a un processus destructif. L’aspect de la surface osseuse est tout a fait différent 
de celui d’une atrophie par pression. Les excavations creusées dans |’os interrompent la 
continuité des lamelles osseuses, dont les extrémités font saillie dans le tissu fibreux. 
La présence des lacunes de Howship dans les excavations osseuses prouve aussi que ces. 
derniéres sont causées par un processus destructif antérieur. I] est aussi possible que de 
petits foyers de nécrose restent inclus dans la profondeur aprés ]’épithélisation de la ca- 
vité primitive et contribuent a son accroissement. 

L’opinion de Kutvirt est corroborée par le fait que le cholestéatome se développe de pré- 
férence chez les individus atteints précédemment d’une des maladies s’accompagnant 
d’otite moyenne avec carie. Chez 40 % des malades de K. étaient en jeu la scarlatine, la 
rougeole, la variole, la fievre typhoide, la diphtérie. Chez 18 %, la tuberculose. 


Goldmann Hornicek. 


XIV. Kutvirt. — Deux cas d’ostéome de | orbite. 


Dans le premier cas il s’agissait d’un malade agé de 18 ans, présentant une sinusite 
frontale avec ostéopériostite de la paroi orbitaire. A l’intervention on trouve — outre 
les altérations produites par la sinusite — um ostéome — de la grosseur d’une noix — 
occupant l’ethmoide et une partie de la paroi orbitaire du sinus frontal. 

Dans le deuxiéme cas (malade 4gé de 21 ans) il se développa, au cours de trois années, 
une exophtalmie a droite. Le développement en fut plus rapide pendant les six derniers 
mois, a la suite d’un traumatisme du nez. A |’intervention on a trouvé un ostéome occu- 
pant l’ethmoide et s’étendant en avant jusqu’a l’os propre du nez, en haut dans le sinus 
frontal et refoulant le globe oculaire. 

K, relate encore |’observation d’un troisiéme cas (enfant de 11 ans avec exophthalm ie 
dans lequel la présence d’une résistance dure au niveau de l’angle intérieur de l’orbite 
faisait supposer un ostéome. A |’intervention on eut l’impression d’une mucocéle du sinus 
frontal dont la paroi orbitaire était usée. A l’intérieur du sinus on a trouvé un tissu mou,. 
reconnu a |’examen histologique comme ostéosarcome. 


Goldmann. 


XV. Kutvirtova. — Trouble de la prononciation avec paragraphies. 


L’enfant de 7 ans et demi présente une prononciation vicieuse de quelques consonnes. 
Elle prononce le groupe, tt comme tz, les : 8, &, #, comme f. Elle écrit les mots contenant 
ces consonnes de la méme facon qu’elle les prononce. Lorsqu’elle les copie, elle ne le fait 
pas correctement, ayant toujours |’intention d’écrire d’aprés l’image acoustique du mot 
mal prononcé. I] s’agit d’un type 4 prédominance acoustique. Les impressions optiques ont 
une influence beaucoup plus faible que les acoustiques. L’association de l’image optique 
d’un mot avec la série d’impulsions nécessaires & sa reproduction graphique est moins 
intime que celle de l’image acoustique. La prédominance de cette derniére se manifeste 
par la reproduction graphique de la mauvaise prononciation, méme quand |’enfant copie. 
L’examen général de |’enfant est normal. Légers signes pyramidaux. L’acuité auditive,. 
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la vision sont normales. Légére hypertrophie de i’amygdale pharyngée. L’examen de l’ap- 
pareil vestibulaire montre la réaction paradoxale de Borries. 


XVI. Ninger. — Le nystagmus céphalostatique. 


L’auteur a observé deux cas dont l’examen semble corroborer l’hypothése de Quix sur 
le réle du liquide céphalo-rachidien dans la pathogénie de la maladie de Meniére. 

Dans la premier cas on peut proyoquer un nystagmus céphalostatique lorsque la téte 
occupe une position dans laquelle est réalisée la pression maximum sur la_ macula saccul 
d’un cété et la traction maximum de |’autre cété.Le méme cas présentait aussi des dévia- 
tions des bras en rapport avec la position de la téte. La nature variable des signes céré- 
belleux observés dans ce cas faisait supposer une pression augmentée du liquide céphalo- 
rachidien dans les grandes citernes, probablement aussi dans le labyrinthe. 

L’autre cas observé par |’auteur (affection chronique de l’appareil vestibulaire) pré- 

sentait des symptémes analogues dus vraisemblablement a des altérations de méme na- 
ture. 
Discussion : Precechtél fait remarquer la difficulté de différencier les nystagmus cépha- 
locinétique et céphalostatique. Il faut tenir compte du mouvement exécuté pour que la 
téte arrive 4 la position voulue, des réflexes dus aux muscles de la nuque et des troubles 
vasculaires. Le diagnostic d’un nystagmus céphalostatique s’impose dans les cas ot ce 
nystagmus se produit dans la position permettant soit une traction soit une pression 
maximum au niveau de la membrane otolithique, et ow il persiste aussi longtemps que la 
dite position. 


XVII. Bol. Novak. — L’anesthésie des muqueuses par la tutocaine. 


Le badigeonnage de la pituitaire avec une solution de tutocaine 4 5 % a le méme effet 
qu’une solution de cocaine 4 10 %. L’anesthésie du larynx exige une solution plus con- 
centrée. Pour l’anesthésie par infiltration suffit une solution de tutocaine 4 0,2 %. On 
n’obtient cependant jamais une anémie si compléte qu’avec la novocaine,méme si la so- 
lution était additionnée d’une dose assez grande d’adrénaline. 

Discussion : Tesa¥ emploie la tutocaine dans les strumectomies et dans les opérations 
du sinus maxillaire.La durée de l’anesthésie est plus longue, le gonflement post-opératoire 
moindre. 

Novak recommande la tutocaine pour anesthésier la queue du cornet, qui en ce cas 
ne se rétracte pas autant qu’aprés badigeonnage a la cocaine. 

Kryée emploie les solutions suivantes : En badigeonnage, une solution de tutocaine a 
10 % additionnée d’acide phénique 4 1 %. Immédiatement avant l’emploi, on ajoute, 
le méme volume d’adrénaline (0,1 %). En infiltration, une solution de la tutocaine a 
0,2 % jusqu’a 0,5 % additionnée de 5 gouttes d’adrénaline pour 20 centimétres cubes. 
L’anesthésie est parfaite, sa durée plus longue. D’aprés KryZe la tutocaine peut remplacer 
la cocaine et la novocaine. 


XVIII. Precechtel. — La recherche du nystagmus céphalocinétique. 


Voir Analyses des mémoires. 


XIX. Soulakova-Skalicka. — La paralysie du récurrent. 


Dans l’institut laryngologique du prof. Cisler on a observé, au cours de 15 années, 
500 cas de paralysies du récurrent. Six étaient dus 4 un carcinome de |’cesophage, deux au 


we 
- 


SOCIETES SAVANTES 529 


saturnisme (chapeliers), deux 4 la syringobulbie. Dans la plupart il s’agissait d’ané- 
vrysmes de l’aorte, de goitres ou d’une lésion faite au cours de la strumectomie. Les ré- 


sultats de l’examen laryngoscopique se conformaient toujours 4 la loi de Semon-Rosen- 
bach. 


XX. Secmann. — La reéducation auditive chez les sourds-muets. 


L’histoire, les bases théoriques et la méthodique de la rééducation auditive. Chez 
7 malades soumis aux exercices pendant 4 mois, S. a obtenu des résultats remarquables 
amélioration de l’ouie de 0,3 m. jusqu’a 3 métres). Il recommande l’emploi du tube acous- 
tique du docteur Tillot, qui permet aussi au malade de contréler sa prononciation et de la 
comparer avec celle de son maitre. L’amélioration de l’ouie par élargissement des ilots 
auditifs s’explique sans doute par le fait que l’excitation (et surtout la sommation des excis 
tations répétées) réalisée au moyen d’un certain son se transmet 4 tout un groupe de 
cellules auditives, lesquelles peuvent subir (autant que leur fonction n’était pas entieére- 
ment abolie) une régénération fonctionnelle.Celle-ci est suivie d’une augmentation de l’assi- 
milation qui contribue a leur régénération anatomique. 


XXI. Safarik. — Polype du nez chez un enfant d'un an. 


L’enfant présentait une tumeur au niveau de la racine du nez, qui avait été enlevée 
avant l’entrée a la clinique. En méme temps on a constaté une formation polypoide dans 
la partie antérieure de la cavité nasale gauche. La biopsie montre qu’il s’agit d’une tu- 


meur congénitale, de caractére fibromateux, contenant aussi des cellules ganglionnaires bi- 
polaires. 


— Jodasova a observé chez un enfant de 7 mois plusieurs polypes s’insérant au ni- 


veau de la téte du cornet moyen et de la partie postérieure du cornet inférieur. L’examen 
histologique manque. 


XXII. Tesar. — Les mastoidites consécutives aux blessures du crane. 


Trois cas personnels. Dans le premier cas — femme de 59 ans — il s’est développé, 
quelques mois aprés un traumatisme de la région occipitale gauche, une otite moyenne 
chronique. Au bout de 3 années, mastoidite, abcés de la région occipitale. A |’évidement 
on trouve un cholestéatome. Aprés l’incision de l’abcés occipital, on voit une fistule au 
niveau du point d’union des sutures lambdoide, occipito- et pariéto-mastoidienne. La 
fistule conduit dans un accés extradural, d’ou elle continue vers la paroi externe du sinus 
latéral, lequel contient un caillot dont les deux extrémités sont organisées, tandis que le 
centre a subi une altération purulente. Guérison. 

Dans le deuxiéme cas — malade de 54 ans — le traumatisme (coup de couteau) a atteint 
la région occipitale gauche. Au bout d’un mois, otorrhée & gauche, mastoidite, abcés ré- 
tro-auriculaire s’étendant dans la région occipitale gauche. A l’intervention on trouve 
au niveau du point indiqué dans la premiére observation, un sequestre triangulaire, & 
bords irréguliers. Aprés son extraction il s’écoule une quantité de pus. La dure-mére de 
la fosse cérébrale moyenne est a nu. Elle est recouverte de fongosités, qui se propagent 
sur le sinus latéral et dans la fosse cérébrale postérieure, atteignant la dure-mére dé- 
gagée par l’extraction du séquestre. Guérison. 

Troisiéme cas. — Une femme de 49 ans a recu plusieurs coups dans la moitié droite du 
crane. Signes d’une fracture de la base du crane. Aprés quelques jours fiévre, vomisse- 
ments. Ponction lombaire : pression augmentée. Antrotomie. Les cellules mastoidiennes 
et l’antre contiennent du sang coagulé. Revision du point d’union des sutures susdites. 
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On trouve un séquestre adhérent a la dure-mére cérébelleuse qui est recouverte de granula- 
lations cachant une déchirure (longue de 1 centimétre et demi) d’ot s’écoule du sang coa- 
gulé avec un peu de pus. Guérison. 


XXIII. Tesar. — Les nécroses post-opératoires du sinus latéral. 


Dans un cas d’otite moyenne aigué avec mastoidite on a dénudé, au cours de |’antro- 
tomie, une petite partie du sinus latéral. Au bout de 3 jours, frissons, 40°. A la revision de 
la plaie on trouve une petite nécrose au niveau de la partie dénudée du sinus. Ligature 
de la jugulaire. Ouverture du sinus latéral contenant un caillot adhérent a la paroi nécro- 
tique. Suites normales. Guérison. 

Pour éviter les nécroses post-opératoires du sinus latéral, il faut se garder de toute 
dénudation inutile du sinus. Dans les cas ou cette derniére ne pourrait étre évitée, le tam- 
ponnement doit étre léger, la plaie rester ouverte. 


— Precechel. D’aprés les expériences de la clinique Kutvirt, la nécrose post-opéra- 
toire du sinus latéral se produit surtout a la suite de la dénudation du sinus a parois nor- 
males. On l’a observée plus souvent dans les otites hémorragiques. La virulence de 1’in- 
fection joue un certain réle. Le tamponnement plus serré ne semble pas avoir une influence 
si grande que l’estime Tesai. 


XXIV. Vymola. — Les soins sanitaires aux sourds-muets. 


V. souligne la nécessité de donner des soins médicaux aux sourds-muets. L’état général, 
audition, la vision, les voies aériennes supérieures et la denture des enfants sourds- 
muets exigent d’étre examinés et traités par des médecins spécialistes. En outre il serait 
nécessaire de rattacher aux cliniques otologiques des laboratoires destinés 4 ]’étude scien- 
scientifique de la surdi-mutité. 


XXV. Vymola. — Deux cas de corps étrangers du sinus maxillaire. 


Dans le premier cas il s’agissait d’une sinusite maxillaire causée par une racine dentaire 
enfoncée dans le sinus au cours de l’extraction d’une dent. Chez l’autre malade, opéré 
auparavant par la voie alvéolaire pour une sinusite maxillaire chronique, V. a trouvé dans 
le sinus une petite canule. Guérison aprés enlévement des corps étrangers. 


XXVI. Vymola. — Deux fragments de cure-dent comme cause d'une. 
sinusite maxillaire et de la formation de deux rhinolithes. 

Les fragments furent introduits il y a cing années dans le sinus maxillaire par la 
deuxiéme prémolaire cariée. [ls formaient la matrice de deux rhinolithes que |’auteur a 
trouvés dans la fosse nasale. Extraction de la dent, ouverture du sinus, extraction des 
rhinolithes. Guérison. 


XXVII. Wiskovsky. — Sept cas de sinusites compliquées. 


Premier cas. — Femme de 27 ans. Sinusite maxillaire chronique du cété droit. Abces 
dans la région sous-orbitaire. A l’intervention, on ne trouve aucune lésion osseuse de la 
paroi faciale du sinus. La suppuration s’est propagée par une petite effraction de la paroi 
orbitaire, sous le périoste du plancher de l’orbite vers la paupiére inférieure. 

Deuxiéme cas. — Ouvrier, 45 ans. Sinusites chroniques fronto-ethmoidale bilatérale et 
maxillaire gauche d’origine dentaire. Phlegmon péri-maxillaire. Périostite diffuse de- 
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Yorbite gauche. Orbitocellulite. Névrite optique. L’ouverture du sinus maxillaire est 
suivie d’une amélioration des signes orbitaires. Quinze jours plus tard signes de ménin- 
gite. Malgré la cure radicale des sinus frontaux et l’évidement des ethmoides, le malade 
succombe. A l’autopsie, aucune lésion des parois cérébrales des sinus frontaux. La mé- 
ningite était localisée surtout dans la fosse cérébrale moyenne et postérieure. Il y avait 
aussi une collection purulente dans la corne frontale du ventricule latéral du cété droit. 

Troisiéme cas. — Femme de 40 ans, atteinte d’une sinusite fronto-ethmoidale et maxil- 
laire du cété droit. Au cours de la résection du cornet moyen, pratiquée par un spécia 
liste, la malade ressent une douleur vive dans |’ceil droit. Quelques heures plus tard, 
exophthalmie, infiltration ligneuse des paupiéres 4 droite, élévation thermique, cé- 
phalée intense. Aprés 48 heures, acuité visuelle ducété droit 6/36. Elle diminue encore 
dans les heures suivantes. On intervient par la voie orbitaire. La lame papyracée est frac- 
turée et la partie correspondante du périoste orbitaire montre une perforation artifi- 
cielle. Ouverture et curettage du sinus frontal, plein de pus, et évidement de |’ethmoide. 
Flargissement du canal naso-frontal. Drainage dans le nez et au niveau du point inférieur 
de l’incision cutanée. Vingt-quatre heures aprés l’intervention, amélioration remarquable 
de la vision. Trois jours plus tard, une collection purulente se formait dans la paupiére 
inférieure, dont l’incision évacua une quantité de pus. Les signes d’orbitocellulite ont dis- 
paru au bout de 4 semaines. La vision est redevenue normale. 

Quatriéme cas. — Agent de police, 42 ans. Sinusites chroniques fronto-éthmoidale et 
maxillaire du cété gauche. II y a 15 ans, il s’est formée une fistule au niveau de la pau- 
piére supérieure. La fistule fut fermée par une greffe graisseuse sans ouverture du sinus. 
Le malade n’a ressenti aucune géne pendant les 15 années suivantes. Quelques jours 
avant l’entrée a la clinique, formation d’un abcés palpébral. Incision de l’abcés et élar- 
gissement du canal naso-frontal (par la voie endonasale). La fistule s’est fermée en quel- 
ques jours. Guérison compléte aprés la cure radicale, pratiquée a froid quelques mois 
plus tard. 

Cinquiéme cas. — Malade de 17 ans. Trois mois avant l’entrée a la clinique, sinusite fron- 
tale aigué (forme fluxionnaire, type palpébral). Onze semaines plus tard, siznes d’ostéo- 
périostite de la paroi orbitaire du sinus frontal. A l’intervention on trouve aussi une 
large perforation de la paroi cérébrale avec pachyméningite circonscrite. Guérison. 

Sixiéme cas. — Ostéomyélite progressive du crane évoluant au cours d’une sinusite, 
fronto-ethmoidale chronique, chez une fille de 16 ans.Mort en six mois a la suite de mé- 
ningite. 

Septiéme cas. — Mucocéle du sinus frontal avec refoulement du globe de |’cei] — 14 mm. 
en avant, 12 mm. en dehors, 14 mm. en bas. 

Parmi les cas cités il y a trois sinusites latentes (sans pyorrhée nasale), dans deux 
autres le drainage du sinus était insuffisant (polypes, déviation). Dans un cas seulement 
le Bordet-Wassermann était positif. Une malade présentait une légére l¢ésion pulmonnaire 
inactive. Dans les cas de complications provenant du sinus maxillaire, il s’agissait de sinu- 
sites d’origine dentaire. — L’amélioration rapide de la névrite optique aprés l’interven- 
tion dans le troisiéme cas semble étre due 4 la décompression réalisée par l’éthmoidectomie, 
comprenant la lame papyracée. Le fait qu’une fistule sinusienne fut fermée par une 
greffe graisseuse sans traitement de la sinusite, qui est restée latente pendant les 15 an- 
nées suivantes, est certainement exceptionnel. 


WIS8KOVSKyY (Bratislava). 


SOCIETES SAVANTES 


Séance du 3 octobre 1925 


I. Hlavacek. — Présentation d'un cas de sclérome. 


Le malade, agé de 18 ans, provenant de la Russie Souscarpathique, présente depuis 
quatre années une diminution de la perméabilité nasale et de l’enrouement. A l’examen 
rhinoscopique on constate des infiltrations dures au niveau de la cloison nasale et des 
parois latérales. Les deux choanes sont rétrécies. Le larynx est sténosé par des infiltra- 
tions sous-glottiques. L’examen bactériologique et la biopsie confirment le diagnostic, 
A la suite d’un traitement combiné — curettage et radiumthérapie — la perméabilité 
nasale s’est améliorée, les infiltrations sous-glottiques ont notablement diminué. 


II. Hornicek. — Hématome sous-arachnoidien de la région fronto- 
temporale gauche simulant, chez un malade atteint d’otorrhée chronique 
un abcés du lobe temporal. 


Voir Analyses des mémoires. 


III. Greif. — Tuberculose du larynx guérie a la suite de curettage et, 
de cautérisations. 


— Wiskovsky 4 propos du traitement de la tuberculose laryngée par immobilisa- 
tion de la corde vocale atteinte d’aprés Leichsenring) a observé une tuberculeuse pré- 
sentant une paralysie récurrentielle dues aux adhérences plévrales du sommet. Au 
moment du premier examen il n’y avait aucune lésion tuberculeuse au niveau du 
larynx. Quelques mois plus tard, la malade revient avec une infiltration spécifique de 
la corde paralysée. Il semble donc que l’immobilisation de la corde vocale n’ait ew 
aucune influence sur |’évolution des lésions tuberculeuses. 


— Greif rappelle les bons résultats obtenus par immobilisation d’autres organes 
atteints de tuberculose. 


IV. Soulakova-Skalicka. — Un cas de tuberculose du pharynx. 


Le malade, 4gé de 34 ans, présente une ulcération au niveau du nasopharynx s’éten- 
dant a la paroi postérieure du mesopharynx. Eruption miliaire au niveau du voile et du 
pilier postérieur gauche. 


Kutvirt, Greif 
V. Kopac. — Deux cas de kystes dentaires. 


VI. Kholer. — Abcés du lobe frontal da & une sinusite fronto-ethmoi- 
dale chronique purulente. 


Présentation de la préparation anatomique. 

Le malade présentait au moment de I’entrée a la clinique une sinusite fronto-ethmoidale 
a gauche avec exophthalmie, évoluant depuis 4 jours. A l’intervention (externe) on trouve 
du pus sanguinolent dans le sinus frontal et on ouvre un abcés rétrobulbaire. Au niveau 
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de la paroi supérieure de l’orbite gauche le périoste est un peu décoloré, l’os semble intact, 
Au bout d’une semaine, la température devient normale, l’état général est bon. Pas de 
douleurs. Trois jours plus tard, le malade est pris subitement de céphalée et de vomisse- 
ments. Au bout de 45 minutes exitus lethal. A l’autopsie on trouve un abscés du lobe 
frontal gauche, de la grosseur d’un ceuf, avec perforation dans le ventricule. 


Greif, Cisler, Kutvirt, Ninger. 


VII. Aohler. — Présentation de la skiagraphie d’un cas de paralysie 
faciale traumatique. 


Le malade présentait une fissure de la paroi postérieure du conduit. La skiagraphie 
montre une lésion de la continuité de l’os. 


WI8KOvsKyY (Bratislava). 


Séance du 3 novembre 1925 


I. Tesar. — Présentation des malades : 1. Cas d’abcés du cervelet 
(« abcés muet «),d’origine otogéne, avec thrombo-phlébite du sinus latéral, 
Guérison a la suite de l'intervention. — 2.fAdénite tuberculeuse suppurée. 
avec perforation dans |’ csophage. Guérison par | intervention externe. 


II. Greif. — Cas de tuberculose du larynx. 


Présentation du malade. 
Le malade présentait une infiltration diffuse de l’entrée et de l’intérieur du larynx 
avec sténose exigeant une trachéotomie. Aprés cette intervention on a pratiqué une 


cautérisation massive. Au point de vue fonctionnel le résultat est satisfaisant et le malade 
peut étre décanulé. 


III. Greif. — Contusion du larynx avec fracture des cartilages laryngés 
et de la machoire. 


Présentation du malade. 


Carcinome de l’cesophage chez un malade tuberculeux. 


(examen des crachats positifs). 


IV. Hlavacek. — Présentation d'un cas de sclérome. 


La malade offre des infiltrations fraiches au niveau des ailes du nez, du vestibule, du 
palais dur et des choanes. Le traitement combiné (radiumthérapie et diathermocoagu- 
lation a donné un résultat satisfaisant. 


V. Precechtel. — Rapport sur quatre cas d’abcés du lobe temporal 
d'origine otogéne. 


Sera analysé d’aprés la publication in extenso. 
V18KovSKY (Bratislava), 
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Séance du 7 décembre 1925 


I. Wiskovsky. — Kyste dermoide au niveau de la racine du nez. 


Le malade, agé actuellement de 23 ans, présente, depuis sa naissance, une légére proé- 
minence au-dessus de la région du cas lacrymal. A |’intervention on trouve un kyste, 
de la grosseur d’une noisette, adhérant 4 la paroi inférieure du sinus frontal. Le kyste 
contient un liquide jaundtre avec cristaux de cholestérine et des cheveux. 


II. Wiskovsky. — Cing cas de corps étrangers trachéobronchique. 


Les cas sont relatés (obs. III, VI, VII, XIII, XV) dans les Arch. internat. de laryngol. 
1926, N° 9. 


III. Jindra. — Bismuth dans le traitement des angines ulcéro-mem- 
braneuses. 


J. a traité 11 cas d’angines fusospirillaires et 19 cas d’autres angines ulcéro-membra- 
neuses par des injections intra-veineuses d’une solution aqueuse de bismuth colloidal 
(1 %). La guérison était obtenue en 5 a 8 jours. 


— Greif. Les cas traités avaient-ils un Wassermann positif ? 


— Jindra : Non. 


— Wiskovsky a obtenu des guérisons rapides par application locale de trépol. 


— Jelinek est satisfait de l’action du néosalvarsan-glycérine en application locale. 


— Jindra recommande le traitement par injections intra-veineuses, surtout dans 
les cas graves. 


— Greif a vu des guérisons rapides 4 la suite d’injections de néosalvarsan. 


IV. Jindra. — Bismuth dans le traitement du sclérome. 


11 cas 4 l’appui. Chez quatre malades, amélioration remarquable, chez quatre amélio- 
ration légére, trois réfractaires. Dans 3 cas améliorés, on a observé bientét des récidives. 

Le traitement par des injections de bismuth améne une diminution plus ou moins 
rapide des infiltrations scléromateuses, mais les résultats ne sont pas durables. 


— Wiskovsky 2 traité 2 cas de sclérome par des injections de trépol. Il a pu cons- 
tater que l’expulsion des croiites recouvrant les infiltrations se fait plus facilement. 


V. Kakljugin. — La mastoidite chez les diabétiques et son traitement 
par 'insuline. 

Rapport sur le tableau clinique d’otites suppurées et de leurs complications chez les 
diabétiques. Sur la base d’une observation personnelle, K. démontre |’influence défavo- 
rable des interventions en anesthésie générale sur le diabéte. Il discute la question du 
traitement 4 l’insuline avant et aprés l’opération. La préparation du malade par |’insu- 
line nous permet d’éviter l’apparition du coma 4 la suite de |’interventtion. Elle ne peut 
avoir aucune influence sur la marche de complications septicémiques. 
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— Precechel relate quatre observations d’otites compliquées chez des diabétiques, 
dont trois furent traités soit avant, soit aprés l’intervention, par des injections d’insu- 
line. Seulement, dans un de ces cas, on a pu éyiter l’exitus léthal. 


WI8kKovsKY (Bratislava). 


Séance du g janvier 1926 


I. Precechtel. — Troubles du développement des fentes branchiales, 
leur transmission héréditaire d’aprés les lois de Mendl. Contribution a 
lopération des fistules latérales congénitales du cou. 


Chez les membres de quatre générations d’une famille, Precechtél a observé la trans- 
mission héréditaire de l’hypoacousie suivant le type dominant. Chez sept membres de 
“trois derniéres générations, il a pu constater soit des fistules congénitales du cou, soit 
des diverticules pharyngés, soit des kystes branchiaux. Ces troubles du développement 
des fentes branchiales se sont transmis suivant le type récessif. 

Dans un cas, qui fut opéré d’aprés le procédé ci-dessous décrit, on a pu constater au 
niveau du bord antérieur du sterno-cleido-mastoidien, un peu au-dessus de |’articulation 
sterno-claviculaire, une rétraction de la peau ne permettant pas l’introduction de la 
sonde. Une pression pratiquée au-dessus du point rétracté fait écouler dans ie pharynx 
un liquide muco-purulent par une ouverture située sur le pilier postérieur, prés du péle 
supérieur de l’amygdale. Pendant l’intervention on trouve une mince bande fibreuse 
partant du point rétracté de la peau vers en haut au pdle inférieur d’un sac piriforme, 
qui se prolongeait en un trajet fistuleux dirigé vers la grande corne de |’os hyoide et 
suivant la carotide externe vers la paroi pharyngée. Aprés dissection du sac et du trajet 
fistuleux jusqu’a proximité du pharynx, on procéde, par la voie buccale, a l’amygdalec- 
tomie et on isole l’extrémité pharyngée de la fistule. Toute la piéce disséquée fut extraite 
par la plaie endo-pharyngée. 

Ce procédé est plus avantageux que celui de Karewski qui nécessite une large com- 
munication du pharynx avec la plaie cervicale. Il est surtout indiqué dans les cas ot 
invagination, d’aprés Hacker, de l’extrémité interne d’un trajet fistuleux trés étroit est 
impossible. 


— Greif a vu un diverticule pharyngo-cesophagien chez le pére et le fils. Il relate 
un cas d’une fistule congénitale du cou avec dilatation. L’ouverture pharyngée se trou- 
vait entre le pdle inférieur de l’amygdale et le pilier. 


— Cisler a observé une fistule latérale congénitale du cou chez une malade atteinte 


d’otospongiose et de polypose récidivante. La sceur de la malade présentait aussi une 
diminution de |’audition. 


Il. Hornicek.— Cholestéatome sous-arachnoidien et son rap- 
port avec le cholestéatome vrai de 1’os temporal. 


Voir Analyse des mémoires. 


— Kurvirt. 


WI8KOvSKY (Bratislava). 
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Séance du 6 février 1926 


I. Jelinek. — Corps étranger de I cesophage. 


Fragment d’os enclavé dans l’cesophage (tiers moyen). (Esophagoscopie : L’os désen- 
clavé descend dans l’estomac avant qu’on ait pu l’extraire. 


II. Jelinek. — Amélioration et guérison de la tuberculose du larynx 
a la suite de l’irradiation par la lampe a quartz. 


Présentation des malades. 
Voir Analyses des mémoires. 


III. Cisler. — Papillocarcinome de la corde vocale guéri par interven- 
tion endo-laryngée. 


Le malade présentait une petite tumeur, de la grosseur d’un pois, au niveau de la 
partie antérieure d’une corde vocale.Résection endo-laryngée de la tumeur et d’une partie 
de la corde vocale, suivie de cautérisation. Biopsie : papillo-carcinome. Au bout des 
deux années, aucune récidive. 


IV. Greif. — Sténose néoplasique de I’ cesophage au niveau du cardia. 


A l’eesophagoscopie la muqueuse de |’cesophage, un peu au-dessus du cardia, est infil- 
trée et ulcérée. Au niveau du cardia, formation néoplasique papillomateuse, donnant 
Vimpression d’épithéliome. Résultat de la biopsie : sarcome 4 cellules polymorphes, 
d’origine probablement lymphatique. II s’agit peut-étre de la propagation d’un néo- 
plasme de l’estomac dans |’cesophage. 


VI. Hlavacek. — Les altérations de la pituitaire dans les cas de tra- 
chome. 


Voir Analyses des mémoires. 
WI8KovsKY (Bratislava). 


Séance du 6 mars 1926 


I. Kutvirtova. — Trouble de la parole chez un imbécile. 


Il s’agit d’un trouble combiné de selisme et de bégaiement. 


II. Seemann. — Trouble de la parole da a un tic. 


L’intention d’ouvrir la bouche (manger, parler) provoque chez Je malade une contrac- 
tion des muscles innervés par la branche interne du spinal et par le glosso-pharyngé. 

Traitement par suggestion et par entrainement systématique des antagonistes. Le 
malade est presque guéri. 
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III. Goldmann. — Otite moyenne purulente chronique, avec pseudo 
kyste et sténose du conduit. 


Guérison la suite de l’opération radicale conservatrice. De l’autre cété, la malade 
présentait une atrésie du conduit probablement acquise. 


IV. Goldmann. — Cas de néoplasme nasal. 


La malade, A4gée de 70 ans,présentait une formation néoplasique remplissant les méats 
moyen et inférieur et s’étendant dans le pharynx nasal. La biopsie montre qu’il s’agit 
d’une forme papillomateuse d’adéno-carcinome a cellules cylindriques. 


V. Cisler. — A propos de la publication d’une modification nouvelle 
de la laryngoscopie indirecte. 


Pollak a décrit dans Zeitschrift fiir Hals-Nasen-u. Ohrenheilkunde le procédé de laryn- 
goscopie indirecte pratiquée sans que la langue soit projetée au dehors, seulement par 
Yemploi d’un abaisse-langue. 

Cisler constate que ledit procédé, décrit comme une « modification nouvelle » dela 
laryngoscopie indirecte fut recommandé dans son Traité des maladies du larynx, paru 
en 1908, de méme que dans d’autres traités de laryngologie (Schmidt, Chiari). 


— Kurvirt utilise le procédé en question depuis des années chez des enfants, en 
se servant d’un abaisse-langue spécial. 


— Wiskovsky : Par analogie a la laryngoscopie indirecte sans traction de la 
langue, on arrive parfois plus facilement a pratiquer la rhinoscopie postérieure pendant 
que la langue est projetée au dehors. 


VI. Precechtel. — Les sténoses trachéales par compression. 


Fait une partie d’une monographie sur les sténoses trachéo-bronchiales parue en 
tchéque en 1927. 


— Vymola a observé chez un enfant un accés de suffocation sans cause appré- 
ciable. A l’autopsie, on a trouvé une légére hypertrophie du thymus. 


— Greif attire l’attention sur les compressions de la trachée dues aux hématomes 
aprés strumectomie. I] a vu un cas de compression trachéale avec déviation et torsion de 
la trachée causé par un diverticule cesophagien. II a observé aussi un cas de suffocation 
consécutive a l’irradiation (rayons X) d’un lymphosarcome médiastinal et recommande, 
en paréil cas, de pratiquer la vénesection. 


— Wiskovsky rappelle un cas de déviation presque rectangulaire de la trachée 
par des adhérences pleurales. 


— Goldmann relate un cas de dyspnée causée par des lésions syphylitiques de 
la trachée. 


— Tesar : Dans les cas de compression trachéale trés prononcée due au goitre, 
lintroduction du trachéoscope facilite la strumectomie. 


WI8KOvSKY (Bratislava). 
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Séance du 10 avril 1926 


I. Kopac. — Un cas de syphilis nasale. 


L’induration de la peau du nez externe et le rétrécissement des vestibules par infiltrae 
tion de la muqueuse, ont fait penser au rhinosclérome. Une large perforation de la cloison, 
l’absence d’un rétrécissement au niveau des choanes et la réaction de Bordet-Wasser- 
mann confirme le diagnostic de syphilis. 


— Kutvirt. De méme que les infiltrations syphilitiques, celles du lupus peuvent 
aussi prendre l’aspect de lésions scléromateuses. 


II. Kopac. — Kyste dentaire. 


Présentation d’un cas opéré par une simple incision sus-alvéolaire. Le kyste avait au 
moment de l’intervention, une profondeur de 7 cent. 1/2. Au bout de 3 mois la profon- 
deur a diminué de 3 centimétres. 


III. Kopac. — Un cas de rhinosclérome. 


La malade, agée de 26 ans, née 4 Prague, n’a jamais été dans d’autres régions. De- 
puis 1924, elle fut traitée par des injections de bismuth colloidal sans résultat favorable, 
Dans les derniers temps, vaccinothérapie sans aucun effet. La vaccinothérapie sera reprise 
avec des doses plus élevées. 


IV. Jelineck. — Amélioration et guérison de la tuberculose des voies 
respiratoires supérieures a la suite de | irradiation locale par la lampe a 
quartz. 


Voir Analyses des mémoires. 


V. Hornicek. — Furoncle du nez avec signes de thrombo-phleébite des 
sinus caverneux. 


Voir Analyses des mémoires. 


— Precechtel a observé deux pareils cas ayant entrainé la mort par méningite. 


— Cisler a vu un cas de furoncle du nez compliqué de septicémie, de broncho- 
pneumonie et d’abcés métastatiques. Le malade fut guéri. 


VI. Hlavacek. — Rapport sur quelques cas d’otites a streptococcus 
mucosus offrant une marche atypique. 


Sera analysé d’aprés la publication in extenso. 


WI8Kovsky (Bratislava). 
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SOCIETE ECOSSAISE D’OTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 


(Novembre 1925) 


I. Albert A. Gray. — Particularité de structure non décrite du 
labyrinthe de oiseau- 


II. Donald Watson. — Une méthode de ligature des vaisseaux de la 
fosse amygdalienne. — Présentation d’une pince hémostatique. 


— Fraser ne lie jamais de vaisseaux dans la fosse amygdalienne ; et n’en voit pas 
Vutilité chez l’enfant comme chez |’adulte, ’hémorragie s’arréte trés vite —. Dans les 
quelques cas ou il a été obligé de lier, cela lui a paru excessivement difficile. 


— Howie est du méme avis. La simple compression suffit dans tous les cas quand 
un vaisseau saigne dans la fosse amygdalienne. 


— Souper rapporte uncertain nombre d’observations ou la ligature a été indispen- 
sable. Il est trés satisfait du procédé qui consiste 4 passer un fil au voisinage de la pince 
avant de lier. 


— Adam fait la suture des piliers. 


—Syme. Une simple pince pendant quelques minutes suffit généralement. Il est excep- 
tionnel qu’une ligature soit indispensable. I] est étonné des statistiques américaines 
concernant la fréquence des hémorragies. 


III. Syme. — Présentation de malade atteint de rhinite atro- 
phique dont la paroi sinuso-nasale a été mobilisée il y a deux ans. 


Un seul malade sur sept est présenté. Dans l’ensemble les résultats aprés deux ans 
paraissent moins encourageants, mais S. n’abandonne pas cette méthode et veut en 
pousser plus loin ]’expérience. 


— Howie. La malade présentée continue a faire deux lavages par jour. 


— Souper. Ce malade présente un nez propre, mais du cété gauche |’atrophie 
avec élargissement réapparait. 

Chez tous ces malades, il a été continué une pulvérisation formolée matin et soir. La 
malade présentée a récupéré l’odorat. En réponse a une question du Dt Adam concernant 
les voies lacrymales, il déclare ne jamais avoir constaté de troubles de ce cété. Dans un 
rapport précédent, il a déja insisté sur la fréquence de |’infection du sinus maxillaire. 
Un des avantages de la méthode est justement de pouvoir |’explorer et d’agir si néces- 
saire. 


540 SOCIETES SAVANTES 
IV. Syme et Campbell. — « Notochordome « de la région cervicale. 
V. Syme. — Thrombose septique du sinus latéral. Opération. Gué- 


VI. Gray. — 1) Dépéts calcaires volumineux au niveau d’anciens 
othématomes. 

2) Petites formations papillomateuses de l’entrée du conduit auditif 
externe. 
, VII. Brown Kelly. — Sténose cicatricielle du larynx. 


Aprés fracture du larynx. Trachéotomie. Thyrotomie. Dilatation en cours. 


VIII. J. Adam. — 1) Fixité de la corde vocale gauche. 
Ankylose aryténoidienne ou paralysie ? 


2) Quatre cas de tumeurs de latrachée. 


Quatre observations dont deux ont déja été présentées. Dans deux cas, un diagnostic 
: d’asthme avait été porté. Il faut éliminer aussi le diagnostic de tuberculose, souvent 
fait. La toux, les hémoptysies intermittentes avec bon aspect général, doivent faire 
penser 4 une tumeur trachéo-bronchique et commandent une endoscopie. Dans la troi- 
siéme observation oi il s’agissait d’un fibrome, le traitement par le radium fit fondre 
la tumeur, mais |’opération qui eut lieu peut-étre trop tét aprés l’irradiation fut suivie 
d’une pneumonie mortelle. Dans ces quatre cas, tous mortels, il s’agissait de sujets de 
18, 40, 34 et 37 ans. 


IX. Ch. Macartney. — Chondrome du larynx. 


WINTER. 


Le Gérant : Bussizre. 


Saint-Amand (Cher.\ — Imprimerie R. Bussitaz. — 12-7-1928. 
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Jules MOURET 


(4865-4928) 


Les « Annales des Maladies de l’Oreille et du Larynx » ont perdu 
l'un de leurs Directeurs et l’un de leurs plus anciens collaborateurs, 
le Professeur JULES MourET, professeur de Clinique Oto-Rhino- 
Laryngologique 4 la Faculté de Médecine de Montpellier. Cette 
perte a été ressentie douloureusement par toute 1’Oto-Rhino-La- 
tyngologie francaise. 

De caractére enjoué, d’humeur toujours bienveillante, le Professeur 
Movret fréquentait assidiment toutes les réunions savantes fran- 
gaises ou étrangéres. Il n’y avait pas de Sociétés, il n’était pas de 
Congrés ot l’on ne voyait apparaitre sa figure rayonnante, un peu 
malicieuse, et ot il ne prit la parole pour exposer, toujours trés 
complétement, un point d’anatomie avec ses conséquences patho- 
logiques ou chirurgicales. Aussi peut-on dire qu'il était universel- 
lement connu et estimé. 


J. Mouret était né, en 1865, dans un petit village des Pyrénées- 
«Orientales, sur la frontiére espagnole. Il fit toutes ses études a la 
Faculté de Montpellier. Dés 1887, il est nommé aide d’anatomie ; 
puis en 1889, prosecteur. Aprés une courte excursion en Physiologie, 
il est nommé agrégé d’Anatomie et chef de Travaux de Médecine 
opératoire en 1895. Depuis cette époque, il devait consacrer toute 
Son activité scientifique 4 1’Anatomie et a l’Oto-Laryngologie. Pour 
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lui ces deux sciences restaient intimement unies, et il ne pouvait 
concevoir un progrés médical sans qu’il soit basé sur une étude 
anatomique approfondie. 

En 1907, il fut chargé d’un cours complémentaire clinique d’oto- 
thino-laryngologie, & la Faculté de Médecine de Montpellier. 
Presque de suite, en 1908, il est nommé Professeur-Adjoint. Il dut 
attendre jusqu’en 1920, pour étre élevé au titre de Professeur Titu- 
laire. 


L/ activité scientifique de JULES MourRET se cantonna dans 1’étude 
de l’anatomie de notre spécialité. Il y consacrait ses soirées d’hiver 
et la plupart de ses loisirs. ’ 

L’ Anatomie des cellules ethmoidales fut, dés 1898, le premier sujet 
de ses travaux. En r1go1, il étudia les rapports du sinus fronta 
avec les cellules ethmoidales ; en 1902, les sinus frontaux supplé- 
mentaires. I] avait fait construire un. modéle schématique de 1’eth- 
moide, tel qu’il le concevait ; ainsi que des vues stéréoscopiques 
en couleur de ses principales préparations ethmoidales ; c’étaient 
la d’excellents modéles d’enseignements que les rhinologistes fran- 
gais avaient pu admirer lors de leurs derniéres réunions. 

En méme temps que Sieur et Jacob, dans leur excellent ouvrage 
classique sur l’Anatomie des cellules ethmoidales, J. MourErT avait 
précisé le point d’élection de trépanation du sinus frontal, dans 
langle supéro-interne de l’orbite, 14 ot il existe toujours, méme 
lorsqu’il est réduit a une cellule ethmoidale frontale. 

La cloison des fosses nasales avait également fait l’objet de ses 
recherches et, avec TAUBERT, il avait rédigé un rapport a la Société 
Frangaise d’Oto-Rhino-Laryngologie, sur l’étude de ses déviations 
et des procédés chirurgicaux pour en obtenir le redressement. 

La Mastoide et le Rocher ont surtout été l’objet de prédilection 
de ses travaux. Dés 1902, il étudia les cellules mastoidiennes pos- 
térieures. En 1903, il présenta 4 la Société Francaise de Laryngo- 
logie, ses Nouvelles recherches sur les cellules pétreuses. En 1909 
et I910, apparaissent une série de travaux concernant la zone 
intersinuso-auditive : Les virus de propagation de l’infection de 
l’oreille moyenne & la loge cérébelleuse, Les virus de propagation des 
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infections de 1l’oreille dans l’intérieur du crane, La voie lymphatique 
dans la propagation de l’infection otique dans l’intérieur du crane, 
Les déhiscences intracraniennes des cavités de l’oreille, Les déhis- 
cences de l’aqueduc de Fallope. 

L’exposé de ses conceptions anatomiques sur la mastoide se 
trouve, en son plein développement, dans son rapport a la Section 
Otologique du Congrés International de Londres, en 1913, Sur la 
région. mastoidienne, chirurgicale. Il en reproduit les principaux. 
points dans un Mémoire, publié la méme année, dans les « Annales 
des Maladies de l’Oreille ». Ce fut 1a son ceuvre maitresse. Depuis, 
il chercha 4 en compléter les détails, en étudiant la zone sous-antrale 
profonde, le pied de l’os écailleux, les mastoides exo-craniennes. 

De ces multiples études anatomiques sur la Mastoide, J. MouRET 
essaya d’en tirer de nouveaux procédés chirurgicaux: dés 1913, 
il proposa la trépanation systématique de l’antre mastoidien, au- 
dessus du conduit auditif externe ; en 1919, il préconisa une nouvelle 
technique jugo-digastrique, pour aller a la recherche et découvrir 
le golfe de la jugulaire. 

L’exploration de lasophage et des bronches avait également 
fait l'objet de ses recherches et il a décrit une position d’examen, 
- basée sur la physiologie de la colonne vertébrale, qui est devenue 

actuellement classique. , 


Telle a été l’activité scientifique de JuLES Mouret. Elle a été 
faite avant tout de travail, de persévérance et de haute probité. 
Il a laissé de nombreuses planches, d’innombrables préparations 
anatomiques, coloriées et classées, admiration des étudiants pri- 
vilégiés de la Faculté de Montpellier, travaux dignes des collections 
de Cheatle et de Onodi, sur la mastoide et I’ethmoide, que l’on 
peut admirer dans le Musée anatomique de la Royal Society of 
Medicine de Londres. Il est regrettable que le labeur de ces trente 
années reste un peu perdu dans ce département lointain de la France. 
La plupart des Mémoires de JuLES MoureEtT sont parus dans cette 
Revue, « Les Annales de I’ Oreille et du Larynx », et, tout recemment 
encore, il y avait publié, avec beaucoup de soins, un Atlas chirurgical 
stéréoscopique sur la Chirurgie de la Mastoide. 
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Ses intimes disent qu’il se savait condamné depuis longtemps 
A l’aube méme de sa vie médicale, il aurait douté de sa résistance 
physique. Il n’en a pas moins accompli son devoir social, tel qu’il 
l’avait concgu, avec un optimisme rayonnant et une sérénité d’humeur 
sans égale : par 1a, il a mérité les plus grands éloges que l’on peut 
adresser 4 un homme. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


UN CAS DE MALFORMATION EXCEPTIONNELLE 
DE L’OREILLE EXTERNE 


Par P. JACQUES et A. ROIG 
Directeur et Chef de laboratoire de la Clinique O. R. L. de la Faculté de Médecine de Nancy 


Les malformations congénitales de loreille sont relativement fréquentes : 
on en rencontre de nombreuses observations dans la littérature médicale. 
Nous croyons utile d’en rapporter ici un nouveau cas. intéressant au point 
de vue de son interprétation embryologique. 

C'est qu’en effet, toutes les malformations qu’on peut observer a ce ni- 
veau résultent d’un trouble apporté dans la formation de cet organe au 
cours de la vie intra-utérine et la connaissance exacte de cette évolution 
est nécessaire pour bien interpréter les malformations qui peuvent survenir. 

Retracons briévement le développement embryologique de 1’oreille dans 
ses parties constituantes. Dés les premiéres semaines de la vie embryon- 
naire, la région de l’embryon, qui correspond au cou, est subdivisée par une 
série de sillons, les fentes branchiales délimitant entre eux des bourrelets 
saillants, les arcs branchiaux. 

Ces sillons, formés par des évaginations de 1’épithélium de 1’intestin cé- 
phalique se dirigent vers l’extérieur, 4 travers le mésoderme et finissent par 
rejoindre des invaginations correspondantes de l’endoderme. 

Chez ‘homme, on a décrit six arcs branchiaux, dont les premiers seuls 
sont visibles 4 la surface extérieure de l’embryon et séparés par des sillons 
branchiaux. 

Seuls, les premiers nous intéressent : le premier sillon branchial, intercalé 
entre le premier arc branchial (ou arc mandibulaire) et le 2° arc branchial 
(ou arc hyoidien). 

Ce sont ces deux bourrelets et la membrane intermédiaire qui vont former 
Yoreille externe, l’oreille moyenne et la trompe d’Eustache. 

En effet, les 2 feuillets tégumentaires du 1 sillon résorbant progressive- 
ment le mésoderme finissent par arriver presque au contact : la membrane 
qui résulte de cet accolement avec interposition d’une mince lame de mésen- 
chyme est le futur tympan ; la partie externe, ectodermique du sillon for- 
mera le conduit auditif externe ; la partie interne, endodermique, sera la 
caisse et la trompe d’Eustache. 

Bientét la partie externe, superficielle du 1° sillon s’entourera d’une 
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série de saillies « colliculi », nées de l’ectoderme des arcs branchiaux sus et 
sous-jacents, c’est-a-dire premier et deuxiéme. 

Ces saillies au nombre de six, vont former le pavillon ; deux formeront 
Vhélix, une l’anthélix, une le tragus, une autre l’antitragus et la derniére 
le lobule. 

On congoit qu'un trouble atteignant une quelconque de ces formations 
aménera une malformation de 1’oreille. 


Dans l’observation que nous présentons, il s’agit d’un enfant de 7 mois, 
amené par ses parents, parce que son oreille n’est pas normale ; au premier 
coup d’ceil, on est frappé par l’asymétrie des pavillons, dont le droit appa- 
rait réduit dans toutes ses dimensions bien qu’occupant sa situation nor- 
male. L’hélix est comme roulé sur lui-méme et vient adhérer au tragus. 
L’ensemble représente un bourrelet vertical, étranglé en son milieu par un 
sillon divisant son bord postérieur. 
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Au-dessous du tragus, soudé a l’hélix, une dépression infundibuliforme 
représente la conque et le méat. La moitié supérieure du pavillon, la plus 
dystrophique, renferme des formations cartilagineuses trés appréciables. 
Le lobule ne semble pas participer a l’atrophie de la conque. II n’existe en 
avant et au voisinage du tragus, ni pertuis fistuleux, ni appendices cutanés. 

Comme il est habituel en pareil cas, la réginu mastoidienne offre un mé- 
‘plat caractéristique d’une atrophie osseuse concomitante. 

D’autre part, l’enfant présente sur la joue droite, 4 15 millimétres envi- 
ron de la commissure des lévres, sur une ligne joignant cette commissure 
au lobule auriculaire, un petit bourgeon pédiculé, sphérique, du volume 
d’un pois, recouvert d’une peau d’apparence normale. 


Vu le jeune age du malade, une rhinoscopie postérieure est impossible 
a pratiquer ainsi que les épreuves acoumétriques. Nous n’avons donc aucun 
renseignement sur l’existence de sa trompe et de son oreille interne. Il ne 


présente aucune autre malformation, en particulier l’oreille gauche est nor- 
male. 


Nous avons opéré ce petit malade et pour restituer a l’hélix sa position 
normale, nous avons créé dans un premier temps un trajet épidermique a 
travers la zone adhérente, hélix-tragus, au moyen d’un gros fil d’argent, 
laissé 4 demeure pendant 3 ou 4 semaines, suivant la méthode recommandée 
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par l’un de nous pour libérer les synéchies des premiéres voies (méthode de 
la boucle d’oreille. Th. Cablan, Nancy, 1927). 

En méme temps, |’ablation du petit appendice fut pratiquée ; et l’objet 
soumis au microscope : une coupe passant par son péle et sa base d’implan- 
tation nous a montré qu'il était formé a la périphérie d’un revétement mal- 
pighien a type « peau » doublé de tissu celluloadipeux et qu’il contenait a 
son centre 2 ou 3 nodules cartilagineux : colorés par l’orcéine, on y voit des 
fibres élastiques. Or, on sait que le cartilage du nez, du pavillon, et en gé- 
néral des organes dérivés des sillons branchiaux appartient 4 ce type élas- 
tique. 


Voici donc en résumé, un enfant qui présente un pavillon malformé situé 
asa place normale, et, de plus sur la joue du méme cété, un petit nodule 
contenant du cartilage a type élastique. Les observations d’hétérotopie du 
pavillon sont relativement rares : dans sa thése, consacrée aux « Dysplasies 
congénitales du pavillon de l’oreille » notre éléve, le DT Maés, rapporte une 
autre observation recueillie au service et qui, A premiére vue, parait se 
rapprocher beaucoup de la nétre : il s’agissait d’un enfant de 20 mois, pré- 
-sentant une dystopie de l’oreille droite avec microtie et absence de conduit 
auditif externe. Sur les photographies contenues dans la thése, on peut voir 
un pavillon hétérotopique, siégeant en pleine joue, 4 peu prés a l’endroit 
ou se trouve, chez notre malade, le nodule. 

Mais en fait ces 2 observations, différent sensiblement : en effet, dans 
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l’observation de M. Maés, on trouve un pavillon 4 peu prés complet, sié- 
. geant a l’endroit ot il se trouve vers le 2® mois de la vie intra-utérine : a la 
place normale du pavillon 4 terme, aucune trace d’oreille externe. 

Chez notre petit malade, par contre, le pavillon, bien que malformé, est 
en bonne place et trés reconnaissable. 

Mais sur la joue, entre lui et la commissure des lévres, se trouve un débris 
dont la constitution histologique signe 1’origine. 


Fic. 4. 


Certes, on a cité, trés fréquemment, et Gradenigo en particulier, des obser- 
vations d’appendices préauriculaires : mais tous sont contigus au pavillon 
et siégent au voisinage du tragus et de la racine de l’hélix ; s'il y a quelque 
chose ailleurs, le pavillon y est tout entier et fait défaut 4 la région temporale 
comme dans 1’observation: du Maés. 

Ici, tout semble donc se passer comme si, dans son mouvement d’ascen- 
sion, le pavillon avait laissé en route, un des « colliculi » qui se serait déve- 
loppé pour son compte a son étape génienne. 

Il s’agirait, en somme d’un cas de dissociation exceptionnelle des éléments 


du pavillon embryonnaire, plut6t que de duplicité, avec hétérotopie du, 


pavillon, difformité difficilement explicable embryologiquement. 


LA PARALYSIE DES DILATATEURS 
ETUDE EXPERIMENTALE 


Par P. TRUFFERT et I. BERTRAND 


Nous avons l’honneur, le Dt I. Bertrand et nous-mémes de vous sou- 
mettre les résultats d’une expérimentation faite sans parti pris et sans idée 
préconcue. 

Inspirée par un travail de MM. Lermoyez et Ramadier sur la « syphilis 
et les paralysies des dilatateurs de la glotte », dans les Annales des maladies 
de l'oreille, mai 1922, cette expérimentation commencée en 1923 a été pro- 
longée volontairement afin de vous apporter des résultats objectifs. 

Cette étude comprend deux parties : 

1° Réalisation expérimentale de la paralysie des dilatateurs ; 

2° Recherche par l'étude des dégénérescences ou des altérations cellulaires 
du centre répondant a la fonction dilatatrice. 


I. — Réalisation expérimentale de la paralysie 
des dilatateurs 


Cette étude expérimentale reproduit une partie des expériences anté- 
rieures. Elle n’a donc aucune prétention 4 loriginalité, elle nous conduit 
néanmoins 4 des conclusions intéressantes. 

Parmi les muscles du larynx, le crico-aryténoidien postérieur ou posticus 
n’est pas le seul muscle dilatateur, il est aidé par le muscle inter-aryténoi- 
dien transverse dont la contraction rétrécissant 1a glotte inter-cartilagineuse 
produit un écartement des apophyses vocales qui ouvre la glotte interliga- 
menteuse. 

Ce groupe dilatateur est doté d’une innervation autonome : branche pos- 
térieure du récurrent, dont la branche externe assume l’innervation mo- 
trice des constricteurs. i 

Quant au muscle inter-aryténoidien oblique c’est un muscle extrinséque, 
emprunté par le larynx a l'appareil de suspension du carrefour aéro-digestif, 
faisceaux confondus des muscles stylo-pharyngiens et staphylo-pharyn- 
giens, qui viennent s’insérer sur le pourtour de l’orifice cesophagien qu’ils 
. élévent lors de la déglutition. C’est donc un muscle pharyngien et nous 
avons retrouvé au cours de dissections, des ramuscules qui partent de l’anse 
de Gallien (ramuscules déja étudiés par Onodi) et qui trés vraisemblable- 
ment prennent leur origine dans le plexus pharyngien, et se distribuent 
4 Vinter-aryténoidien oblique. : 

Si les muscles crico-aryténoidiens postérieurs et inter-aryténoidien trans- 
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verse constituent 4 eux seuls le groupe dilatateur glottique, la laxité de 
l’articulation en selle crico-aryténoidienne permet de concevoir que toute 
la musculature pharyngée, surtout par ses faisceaux élévateurs, exerce une 
action indiscutable sur les mouvements physiclogiques des cordes vocales. 

Ces études antérieures, faites sous la direction de M. le Professeur Sebi- 
leau, nous induisent 4 admettre l’identité entre la paralysie des dilatateurs 
telle qu’elle doit se présenter chez l’homme et celle que nous avons réalisée 
expérimentalement chez le chien ou le chat. 

Tous nos sujets expérimentés ont été opérés sous anesthésie générale, a la 
chloralose intra-veineuse pour les chiens ; sous anesthésie régionale a la 
novocaine a 1 %, adrénalinée chez les chats. 

Nos séries expérimentales comportent comparativement deux sujets 
au moins ; l'un, chez lequel nous avons essayé de réaliser une paralysie 
partielle (constricteurs ou dilatateurs), l’autre chez lequel nous avons fait 
une résection du récurrent. 

Une premiére série d’expériences entreprises avec notre collégue R. Pierre, 
de Troyes, comprend 6 chiens : 


CuiENn A-1. — Opéré le 23 mai 1923. Trachéostomie. Découverte du récurrent gauche 
et résection de 5 & 6 millimétres de sa branche postérieure au-dessus du constricteur 
inférieur ; suture. 

Le 7° jour, examen des cordes par I’orifice de trachéostomie ; corde vocale gauche, im- 
mobile sur la ligne médiane. 

Le 8¢ jour l’animal créve. 


CHIEN A-2. — Opéré le 23 mai 1923. Trachéostomie. Découverte du récurrent gauche, 
résection de 10 millimétres de sa branche externe‘A 10 millimétres au-dessus du constric- 
teur inférieur ; suture. 

7° jour : examen ; paralysie de I’hémilarynx gauche en abduction forcée. Sacrifié le 
Io juin. 

CuiEN A-3. — Opéré le 6 juin 1923. Trachéostomie. Résection du récurrent gauche 
Examen immédiat : Paralysie de l’hémilarynx gauche, la corde vocale paraissant étre en 
position intermédiaire ; la corde vocale flotte plus qu’elle n’est déviée. 

Sacrifié immédiatement. 


CutEN A-4. — Opéré fe 8 juin 1923. Trachéostomie. Découverte du récurrent gauche, 
de l’anse de Gallien, de la bifurcation du récurrent au bord inférieur du crico-aryténoidien 
postérieur, section du filet postérieur. 

Examen immédiat : La corde gauche parait immobile sur la ligne médiane, aucun 
mouvement. 

Le 28 octobre, méme aspect. 

Le 7 novembre, méme aspect. 

L’animal est sacrifié. 


CuIEN A-5. — Opéré le 8 juin 1923. Trachéostomie. Découverte du récurrent gauche 
qui est sectionné et réséqué sur ro millimétres environ. 

Examen immédiat : Corde gauche immobile sans qu’il soit possible de préciser sa si- 
tuation par rapport a la ligne médiane. 

Animal sacrifié en juillet. 


CulEN A-6. — Trachéostomie. Opéré le 18 juin 1923. Découverte du 'récurrent gauche, 
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de l’anse de Gallien, isolement de la bifurcation au bord inférieur de crico-aryténoidien 
postérieur, section de la branche externe. Suture. 

Examen immédiat : Corde gauche immobile, les cordes sont symétriques dans l’inspi- 
ration forcée. 

Examen le 25 juin, méme aspect. 

Animal sacrifié en juillet. 


Les résultats obtenus dans cette premiére série d’expériences, ne nous 
ont pas paru satisfaisants. Cependant nous avons, chaque fois, contrélé 
aprés sacrifice de l’animal l’exactitude de la résection projetée. 

En somme, chaque section nerveuse amenait une immobilisation de la 
corde vocale en position différente suivant les cas, mais c’est 1a, tous les 
expérimentateurs le savent, un élément d’appréciation bien délicat. 


Fic. 1. — Destruction des dilatateurs. Cété gauche. Coupe du bulbe. 
Dépression au niveau de l’aile grise. 


Or, a notre avis, ce qui dominait notre premiére série d’expériences 
n’était pas la position plus ou moins médiane de la corde vocale, mais le fait 
que cette corde était immobile. 

L’étude soigneuse de nos piéces de dissection nous a montré que nos 
résections, bien qu’exactes en elles-mémes, ne 1’étaient qu’en apparence. 
Des ligatures du pédicule vasculaire, la forcipressure des vaisseaux pouvaient 
avoir intéressé plus ou moins les autres branches nerveuses. 
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Nous avons alors entrepris une nouvelle série d’expériences au cours des- 
quelles nous supprimons la trachéostomie préalable (la laryngoscopie di- 
recte nécessite en effet chez les chiens une simple traction de la langue) et 
dans lesquelles nous nous attaquions, aprés décollement trachéo-ceso- 
phagien, au muscle crico-aryténoidien postérieur. 

Celui-ci devait étre réséqué en totalité et la facette cricoidienne curetée 
de facon 4 détruire en méme temps le nerf de 1’inter-aryténoidien transverse. 

Cette technique est trés facilement réalisable chez le chien chloralosé- 
Elle présente l’avantage de n’entrainer aucune ligature 4 proximité des 
troncs nerveux, l’hémostase étant obtenue par une simple pression tempo- 
taire avec une compresse imbibée de sérum tiéde. 


CHIEN A-7. — Opéré du 30 novembre 1923. Chloralose intra-veineuse. Résection du 
muscle crico-aryténoidien postérieur gauche, curage du chaton cricoidien de facon a étre 
certain de détruire le nerf de l’inter-aryténoidien. Suture. 

Examen le 8 décembre 1923. 

L’adduction des cordes est compléte et symétrique. 

Dans l’inspiration, alors que la corde vocale droite décrit tout son champ d’abduction, 
la corde vocale gauche, esquisse un léger mouvement d’abduction puis s’arréte, mais elle 
ne semble pas flotter sous l’air respiratoire. 

Le 10 décembre 1923, méme état. 

Le mouvement d’abduction commence du cété gauche mais s’arréte rapidement alors 
que la corde droite’s’écarte complétement. 

Dans les inspirations calmes et lentes, aspect dévié de la glotte. L’aryténoide gauche 
est basculé en avant. 

Le 21 décembre 1923, on est obligé de sacrifier le chien qui aboyait la nuit. (Conserva- 
tion intégrale de la fonction vocale.) 

Méme état de la corde vocale gauche. Avant de sacrifier l’animal, on pratique la des- 
truction du crico-aryténoidien postérieur droit. Aspect symétrique des cordes. 

La portion interligamenteuse ne s’écarte plus. 

La glotte intercartilagineuse présente un interstice difficile 4 mesurer mais suffisant 
pour la respiration sous anesthésie. 

L’animal est sacrifié immédiatement. 

(Bulbe et moelle a la Salpétriére). 


CuIEN A-8. — Opéré le 30 novembre 1923. Chloralose intra-veineuse. Section du récur- 
tent gauche. Corde vocale gauche immobile en abduction. Sacrifié le 8 décembre- 


CHIEN A-9. — Opéré le 1 décembre 1923. Chloralose intra-veineuse, Destruction du 
crico-aryténoidien postérieur gauche et du nerf de |’interaryténoidien. Méme opération a 
droite. Immédiatement, cornage et signe de géne respiratoire intense qui obligent a faire une 
drachéostomie immédiate avant de fermer la plaie opératoire a droite. 

Examen : Méme aspect que chien 7 mais bilatéral. 

L’animal créve le 18 décembre par infection pulmonaire. 

CHIEN A-10, — 31 décembre 1923. Résection du récurrent gauche. Sacrifié le 31 jan- 
vier 1924 (bulbe et moelle a la Salpétriére). 


CutEN A-11.— Destruction du crico-aryténoidien postérieur gauche, méme aspect que 
A-7, sacrifié aprés un mois (Bulbe & la Salpétriére). 


CuieN A-12, — 8 novembre 1924. Section du récurrent gauche, sacrifi¢ le 15 no- 
vembre 1924. Bulbe examiné. 
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CuIEN A-13. — Section du muscle dilatateur. 
A-14. — Section du récurrent gauche. 
CulEN A-15. — Section du récurrent gauche. 


CHIEN A-16, — Section du crico-aryténoidien postérieur gauche. 


CHIEN A-17. — Section du crico-aryténoidien postérieur gauche. 
CuIEN A-18. — Section du récurrent gauche. 


Soit 6 résections du récurrent gauche, 5 destructions des dilatateurs. 

Les résultats obtenus ont été identiques pour un méme type d’opération. 
La destruction des muscles dilatateurs permet une conservation intégrale de 
l’adduction, mais cette destruction n’entraine nullement l’immobilisation de la 
corde vocale, laquelle présente lors du relachement des adducteurs, une ébauche 
de mouvement d’ abduction. 


Fic. 2. — Résection du récurrent gauche. Méme aspect, moins accusé. 


Ces faits confirment |’expérimentation antérieure de Schech et de Onodi. 

Par contre nous n’avons pas remarqué de flottement de la corde sous l’in- 
fluence du courant dairy respiratoire. Elle semble conserver une certaine toni- 
cité du fait de l’intégrité du thyro-aryténoidien. 

Un point particulier que nous tenons a signaler est l’opposition entre le 
chien A-7 et le chien A-9. Chez le premier nous avons pratiqué une destruc- 
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tion bilatérale des dilatateurs en deux temps trés éloignés (du 30 novembre 
au 21 décembre) elle a paru assez bien supportée par l’animal que nous 
avons d’ailleurs sacrifié immédiatement. 

Chez ie chien A-g, au contraire la destruction bilatérale fut extamporanée 
et suivie de phénoménes dyspnéiques intenses. 

Bien que ces faits puissent étre attribués 4 une intensité différente de 
l’anesthésie, nous tenions a signaler cette différence sans vouloir en tirer de 
conclusions formelles. Il semble ainsi que l’ont bien montré MM. Lermoyez 
et Ramadier qu'il n’y a pas identité absolue entre la paralysie des dilatateurs 
et le syndrome de Gerhardt. Ces auteurs, en effet, précisent que le syndrome 
de Gerhardt nécessite, pour sa production, des faits surajoutés et qu'il reléve 
d'une paralysie des dilatateurs compléte et compliquée. 


II. — Recherche du centre répondant a la fonction 
dilatatrice (') 


Ce premier fait contrdélé n’était pas le but final de notre expérimentation 
car nous voulions étudier les dégénérescences entrainées dans le névraxe 
par la destruction des dilatateurs. 

1,'étude du bulbe des chiens A-7, A-11, A-12 est restée absolument néga- 
tive 4 l’encontre de l’expérimentation récente de Fruhwald (de Vienne) 
(Zeischrift h. n. u. o. T. XI, Fsc. 3, p. 277 a 298). 

Cet auteur a expérimenté, sur 4 chiens, sur lesquels il a pratiqué 4 opéra- 
tions différentes et qu’il a sacrifiés le 9° jour. 

Les observations lui permettent de conclure 4 l’importance majeure du 
noyau ambigu dans l’innervation du crico-aryténoidien postérieur. 

Moins heureux dans nos recherches nous avions le devoir d’étre plus 
entété. C’est pourquoi d’accord avec Bertrand, nous avons fait porter notre 
expérimentation sur deux portées de chats nouvellement nés. 

Chaque portée comprenait 4 chatons que nous avons laissés I mois avec 
leur mére. 

Portée du 8 février 1925 opérée le 20 mars. 


a) Résection du récurrent gauche. 
b) Destruction du crico-aryténoidien postérieur gauche. 
¢c) Destruction du crico-aryténoidien postérieur gauche. 
d) Conservé comme témoin. 


Cette portée a été sacrifiée en juillet 1926 par chloroformisation. 
Portée du 15 février 1925, opérée le 25 mars 1925. 


a) Résection du récurrent gauche (une hémorragie se produit pendant l’intervention, 
aussi ce chat est-il considéré comme douteux au point de vue expérimental). 


() Ce chapitre de notre communication est entiérement di au Dr Ivan Bertrand. 
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b) Résection du récurrent gauche. 
¢) Destruction du crico-aryténoidien postérieur gauche. 
d) Chat témoin. 


Sacrifié en février 1927 par immersion. 

Ces animaux ont supporté une intervention relativement sérieuse, sans 
aucun shock apparent et ont continué une évolution en apparence identique 
a celle du témoin de chaque portée. 

La question de l’origine et des terminaisons réelles du pneumogastrique 
compte parmi les plus ardues de l’anatomie nerveuse. Le noyau ambigu 
est considéré par tous les auteurs comme une valeur motrice. 

Le faisceau solitaire et la colonne de substance grise qui s’y rattache est 
universellement considéré comme ayant une valeur sensitive. 


Fic. 3. — Chat témoin. 


C’est au sujet des noyaux de l’aile grise que les auteurs divergent sans 
que l’on puisse trouver méme entre eux une solution d’entente. Nous n’avons 
pas le dessein de faire l’histologie détaillée des discussions constamment 
tenouvelées sur la valeur fonctionnelle de ce noyau. On trouvera dans le 
travail récent de Fruhwald un exposé détaillé des diverses opinions. 

Nous nous contenterons de dire qu’elles se rattachent 4 l'une ou 4 l’autre 
de deux conceptions irréductibles : 

a) La conception de l’Ecole Belge représentée par Van Gehuchten, Beule, 
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Holms d’aprés laquelle le noyau dorsal de l’aile grise est exclusivement 
moteur au méme titre que le noyau ambigu. Pour de Beule, les deux tiers 
supérieur de la portion du ‘noyau dorsal appartenant au pneumogastrique, 
sert d’origine au nerf laryngé supérieur tandis que les deux tiers inférieurs 
appartiendraient au nerf laryngé inférieur. 

b) La conception de Bunzl, Federn, Marinesco, Hudovernig, Kohnstam 
et Wolfstein pour lesquels le noyau dorsal serait sensitif et sans aucune 
participation motrice. 

Toutes ces conceptions irréductibles furent basées sur des recherches 
expérimentales amenant une dégénérescence rétrograde dans tel ou tel 
groupe nucléaire aprés section d’un muscle ou d’un nerf périphérique. 

A notre avis, cette technique est passible de gros reproches ; il est délicat 
d’apprécier 1’étendue exacte d’une réaction chromatolytique, réaction 
inconstante, précoce toujours transitoire et débordant sans doute le cadre 
des centres réels. 

L’Ecole anatomique Hollandaise et son ‘représentant le plus éminent le 
Professeur Winckler a étudié minutieusement la structure des noyaux du 
plancher du IV® ventricule. Se basant sur une théorie morphologique, 
Winckler a renouvelé la conception initiale d’Edinger d’aprés laquelle le 
noyau dorsal de l’aile grise serait 4 la fois moteur et sensitif. 

Voici comment on peut concevoir la disposition des centres nucléaires 
‘dans la portion inférieure du IV® ventricule. 

De dedans en dehors.ces noyaux se disposent comme il suit : 

a) Le noyau de Roller immédiatement en avant et en dedans du noyau 
de ’hypoglosse. Bien qu’au contact immédiat du hile nucléaire de la XIT® 
paire il ne participe pas aux fibres radiculaires de ce nerf. 

b) Le noyau du grand hypoglosse. 

c) Le noyau intercalaire de Stader formé de petites cellules rondes et bien 
reconnaissables 4 la richesse du réseau myélinique qu'il renferme .Malgré 
sa contiguité avec le noyau du XII il ne participe en aucune facon a l’ori- 
gine des fibres radiculaires de la XII® paire. Il se rapproche 4 ce titre du 
noyau de Roller. 


d) Le noyau de l’aile grise est 4 son tour décomposable en quatre o ou cing 

noyaux secondaires. 

1° Le noyau dorsal a grandes cellules du vague immédiatement en dehors 
du noyau intercalaire forme 1’élément le plus avancé de l’aile grise. 

2° Le noyau dorsal a petites cellules du vague situé immédiatement en 
arriére du précédent. Bien que pauvre en fibres myéliniques les deux noyaux 
dorsaux 4 grandes et 4 petite cellules en renferment plus que les groupes 
suivants : 

3° Le noyau sensitif dorsal du vague est situé en dehors des deux noyaux 
dorsaux et s’avance jusqu’a la face interne du tractus solitarius. 

4° Le noyau rond du vague, totalement dépourvu de fibres myéliniques 
est au voisinage immédiat du plancher ventriculaire. 

5° Le noyau commissural du vague a langle inférieur du IV® ventricule 
enjambe le canal épendymaire. 
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e) Le nucleus steretis se confond pratiquement avec la substance grise 
sous-épendymaire, il recouvre 4 partir du sillon longitudinal médian le 
noyau intercalaire et se confond plus en dehors avec le noyau sensitif dorsal 
du vague. 

Winckler établissant aprés Muller et Higier une homologie entre la struc- 
ture médullaire et celle du bulbe a donné aux centres précédents la valeur 
fonctionnelle suivante : 

Noyau ambigu : centre moteur, origine de fibres cérébro-spinales centri- 
fuges. 

Noyau du faisceau solitaire : terminaison de fibres cérébro-spinales cen- 
tripétes. 

Noyaux dorsaux a grandes et a petites cellules, origine de fibres autonomes 
centrifuges. 

Noyau sensitif dorsal, noyau rond, noyau commissural : terminaison de 
fibres autonomes centripétes. 

On congoit l’extréme importance de cette conception qui distingue dans 
les noyaux d’origine du vague : 

1° des centres conscients ou subconscients en relation directe ou partielle 
avec la corticalité cérébrale ; 

2° des centres autonomes aboutissant ou origine de fibres interoceptives. 

En un mot tout le noyau de l’aile grise correspondrait 4 un vaste centre 
autonome particuli¢rement bien développé chez l’homme homologue ana-| 
tomique et fonctionnel de la région intermédio-latérale de la moelle. 


Résultats de nos expériences personnelles 


C’est aprés 18 mois de survie pour la premiére portée et 2 ans pour la 
seconde que nous avons sacrifié nos animaux. Les résultats anatomiques 
peuvent étre trés briévement résumés : 

1° Comme on pouvait s’y attendre le noyau ambigu mal délimité au 
milieu des formations grises de la substance réticulée homolatérale ne nous 
a pas’montré d’altérations notables dans tous les cas. 

2° La section des dilatateurs d’un cété améne au niveau du plancher bul- 
baire des modifications homolatérales c’est-a-dire une saillie moindre des 
noyaux de l’aile grise et un aspect un peu gréle du faisceau solitaire. 

3° Cest la section du nerf récurrent qui entraine les plus fortes modifica- 
tions. Le noyau de l’aile grise homologue, au lieu de former une saillie im- 
portante au niveau du plancher ventriculaire est fortement atrophié, sa 
surface postérieure, fortement déprimée, présente un véritable aspect cica- 
triciel ; on ne distingue plus les limites habituelles entre ses divers consti- 
tuants, noyaux dorsaux a grandes et a petites cellules, noyau sensitif dorsal, 
noyau rond. 

Il est 4 noter que le faisceau solitaire du méme cété est également un peu 
atrophié sans que cette atrophie soit plus poussée qu’aprés une destruction 
musculaire laryngée quelconque. 
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Les résultats précédents concordant dans les deux séries, quelle conclusion 
pouvons-nous en tirer ? 

Il est difficile d’admettre que les atrophies réalisées au niveau du plan- 
cher bulbaire soient en rapport avec la destruction de fibres autonomes 
centripétes ou centrifuges. 

Les centres autonomes sont en effet constamment séparés de la péri- 
phérie par des ganglions ou relais intermédiaires. Il est donc bien difficile 
sinon impossible de déterminer des dégénérescences directes ou rétrogrades 
a leur niveau. 

Nous pensons plutét « qu'il existe dans le noyau de l’aile grise un centre 
moteur probablement superposé et intriqué avec des éléments autonomes. 

Si l'étude anatomique des noyaux du plancher dévoile leur multiplicité 
et laisse entrevoir la complexité de leurs connexions, il nous parait impos- 
sible d’adopter une systématisation trop stricte. 

La masse du noyau dorsal de l’aile grise fortement développée ‘atin le 
tubercule acoustique et le noyau de la XII® paire est le siége de centres 
moteurs sensitifs et autonomes, mais on ne peut y retrouver la différencia- 
tion morphologique primitive ; il faut l’admettre comme un tout anato- 


mique fonctionnant synergiquement selon un mode singuliérement com- 
plexe. 


La conclusion de cette étude nous parait pouvoir se résumer en pratique 
de la facgon suivante : 

Tout d’abord si la paralysie des dilatateurs est un élément du syndrome 
de Gerhardt, isolée, elle ne saurait réaliser 4 elle seule ce syndrome. Ce point 
confirme les opinions de MM. Lermoyez et Ramadier et nous insistons aprés 
eux sur la circonspection avec laquelle on doit poser le diagnostic de paralysie 
des dilatateurs uniquement aprés un examen méthodique qui aura permis de 
constater l’intégrité anatomique du larynx. 

Au point de vue étiologique, nous n’avons pas retrouvé de groupement 
cellulaire anatomo-pathologique répondant 4 un centre dilatateur mais au 


contraire des cellules éparses entremélées'a d’autres cel'ules dans le noyau 
de l’aile grise. 
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(La « Paralysie respiratoire du larynx » est bien une entité 
clinique et physiologique) 


Par J. RAMADIER 


Oto-rhino-laryngologiste des Hépitaux de Paris. 


Nous n’assistons plus aujourd’hui a des controverses aussi ardentes que 
celles que souleva, a l’époque de Semon, le probléme de 1'interprétation 
pathogénique des paralysies laryngées et de leur classification. Cependant, 
de temps en temps, apparait un travail original qui nous prouve que l’esprit 
insatisfait des laryngologistes n’a pas renoncé a résoudre ce probléme. C’est 
ainsi que, depuis les deux mémoires sur « La Syphilis et la Paralysie des 
dilatateurs » (Annales des mal. de l’or., mai 1922) et sur « La Paralysie res- 
piratoire du larynx » (Presse Médicale, 15 janvier 1923), que j’ai eu l’honneur 
de signer 4 c6té de mon Maitre M. Lermoyez, on a pu remarquer un certain 
nombre de publications sur ce sujet, parmi lesquelles celles de Dufourmen- 
tel, celles de Truffert et celles de Leischsenring et Hegener méritent, 4 mon 
sens, de retenir particuliérement |’attention. 

Un premier point parait résulter de ces travaux. Par des voies différentes, 
ces divers auteurs sont amenés a conclure 4 la carence de la loi de Semon- 
Rosenbach : on n’assiste pas, en clinique, a la transformation d'une para- 
lysie incompléte (paralysie en fermeture) en une paralysie compléte (para- 
lysie en ouverture) ; la premiére ne traduit pas une lésion incompléte du 
récurrent, lésion qui s’exprimerait par la seconde le jour oi elle serait de- 
venue compléte. Sur ce point, il semble que la plupart des auteurs s’ac- 
cordent aujourd’hui 

Mais Dufourmentel a été conduit a pousser plus loin la rénovation des idées 
classiques. Pour lui, en effet, il est illégitime de distinguer, comme on 1’a fait 
jusqu ici, deux sortes de paralysies laryngées ; l’une en ouverture ou pho- 
natoire, ou paralysie totale, l'autre en fermeture ou respiratoire ou paralysie 
des dilatateurs. Certes, on note bien d’un cas a l’autre des différences dans 
la position de la corde paralysée, mais il s’agit 14 de modalités d’importance 
secondaire. Il n’y a, en fait, qu’une sorte de paralysie laryngée : la paralysie 
récurentielle totale. Quant a la paralysie des dilatateurs (dans sa forme 
bilatérale, la seule pratiquement observée en clinique), elle est sinon inexis- 
tante, du moins extrémement rare : « Nous croyons, dit cet auteur, que la 
presque totalité, sinon la totalité des cas étiquetés paralysie des dilatateurs, 
sont des paralysies récurentielles totales... Les caractéres donnés comme 
distinctifs de la paralysie des dilatateurs sont réalisés par la paralysie récu- 
rentielle totale ». (Revue O. N. O., juin 1925). Notons, comme cela ressort 
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avec évidence de la lecture de son article, que pour Dufourmentel, ainsi 
d’ailleurs que pour la plupart des auteurs, le terme paralysie récurentielle 
totale signifie paralysie laryngée totale. En résumé, seule existerait la para- 
lysie laryngée totale ; quant a la paralysie des dilatateurs, ou « Paralysie 
respiratoire du larynx », elle ne mériterait pas son autonomie nosographique. 

Une telle interprétation des faits parait insoutenable. Je montrerai, en 
effet, que tout nous invite, au point de vue clinique comme au point de vue 
physiologique, 4 maintenir une distinction nette entre les deux formes 
classiques de laryngoplégie — la paralysie en ouverture ou phonatoire, ou 
paralysie totale et la paralysie en fermeture ou respiratoire, ou paralysie 
des dilatateurs — et que rien parmi les faits cliniques et expérimentaux ne 
s oppose a cette distinction. L’individualité de la « Paralysie respiratoire du 
larynx » étant démontrée, je rappellerai ses rapports étiologiques étroits 
avec la syphilis et l’intérét sémiologique qu’elle peut présenter pour le 
diagnostic de celle-ci.. 


Il existe, cliniquement, deux syndrémes laryngoplégiques absolument 
distincts : la paralysie en ouverture ou paralysie phonatoire et la paralysie en 
jermeture ou paralyste respiratotre. 


Quand on soutient qu'il n’existe qu’une sorte de paralysie laryngée, on 
s'abrite derriére la difficulté souvent réelle en vérité, que l’on éprouve dans 
la variété unilatérale, 4 déterminer quelle est la position — paramédiane ou 
intermédiaire — de la corde vocale atteinte. Mais on néglige alors certaines 
données de l’examen qui, 4 mon sens, ne peuvent laisser aucun doute sur 
la nécessité de distinguer deux formes cliniques trés différentes de laryngo- 
plégie : je veux parler des signes tirés de l’aspect de la corde vocale et des 
troubles fonctionnels qui en résultent. L’une de ces formes est la paralysie 
en ouverture ; elle est généralement unilatérale, rarement bilatérale. L’autre 
est la paralysie en fermeture ; on ne l’observe guére, cliniquement, que dans 
sa variété bilatérale. Voici quels sont leurs caractéres distinctifs : 


1° Position de la corde 


Dans la paralysie en ouverture : la corde est immobilisée entre l’abduction 
et l’adduction, en position dite intermédiaire, un peu moins éloignée de la 
ligne médiane que la position cadavérique ; de ce fait la glotte reste plus 
ou moins entr’ouverte dans les efforts de phonation. 

On objecte qu’il est en fait, souvent difficile d’affirmer l’exactitude de 
cette position d’abduction. Cela peut étre vrai dans la paralysie unilatérale 
ancienne, ott la corde saine vient, par un mouvement de compensation, se 
mettre au contact de la corde paralysée. Mais dans les paralysies récentes la 
position de la corde paralysée, fixée loin de la ligne médiane, en un point 
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encore inaccessible 4 la corde saine, peut étre le plus souvent nettement 
distinguée de la position paramédiane oi 1’accolement volontaire des cordes 
joue librement. En tout cas, lorsque la paralysie est bilatérale on ne saurait 
confondre son image glottique qui est en béance immuable avec celle que 
nous allons décrire qui est en fermeture totale ou sub totale. 

Dans la paralysie en fermeture : la corde est située pendant l'inspiration, 
au voisinage de la ligne médiane (position paramédiane) ; la paralysie étant 
bilatérale on constate une fente glottique de un a deux millimétres et cette 
fente est susceptible de se fermer complétement au moment de 1’émission 
vocale ; la corde n’est donc pas strictement immobilisée. 

Il y a donc : fixation en position intermédiaire dans un cas ; situation en 
position paramédiane, avec possibilité de passer volontairement en position 
médiane, dans l’autre. 


2° Aspect de la corde 


Dans la paralysie en ouverture :.d’emblée le bord libre de la corde parait 
excavé ; avec le temps cette concavité du bord libre s’exagére, tandis 
qu’apparaissent rapidement un amincissement manifeste de ce bord qui 
devient tranchant, et un rétrécissement de la corde dans le sens transversal ; 
bien souvent aussi l’atrophie peut étre constatée sur la bande ventriculaire 
qui s’excave peu a peu. Ce sont 14 des signes qu’il est facile de reconnaitre. 
De plus, l’aryténoide s’incline en avant, masquant la partie postérieure de 
la corde, d’oii raccourcissement apparent de celle-ci. 


Dans la paralysie en jermeture : \’'aspect de la corde reste normal. Méme 
au bout de plusieurs années, comme j’ai pu l’observer dans plusieurs cas, 
la corde garde son épaisseur, sa largeur et son éclat normaux ; son bord 
libre reste rectiligne et se met exactement au contact de son congénére pen- 
dant 1’émission vocale. On assiste parfois 4 une aspiration des cordes qui se 
portent en bas et en dedans au moment de l'inspiration (inspiration para- 
doxale). 


3° Etat de la fonction vocale 


Dans la paralysie en ouverture, les troubles vocaux sont manifestes : il 
existe de la dysphonie bi-tonale dans la forme unilatérale, de l’aphcnie 
compléte avec coulage de |’air dans la forme bilatérale. Cette paralysie peut 
étre dite paralysie phonatoire, du nom de son symptéme dominant. 
Dans la forme unilatérale, la bitonalité s’atténue peu a peu ; mais il manque 
toujours a la voix sa force et son éclat normaux ; de plus, la dysphonie se 
manifeste encore nettement dés que le malade essaye de passer du ton pour 
lequel sa corde paralysée est passivement tendue 4 un autre ton. 

Dans la paralysie en fermeture, la voix reste normale : elle est forte, vi- 
brante, entrecoupée seulement par la nécessité d’inspirations fréquentes et 
l’on peut noter encore ce caractére d’intégrité de la voix au bout de plusieurs 
années. Il existe cependant pour le malade une certaine difficulté 4 varier 
les modulations de ton. 
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4° Etat de la fonction respiratoire 


Dans la paralysie en ouverture, la fonction respiratoire n’est nullement 
troublée. 

Dans la paralysie en fermeture, il se produit au contraire des troubles 
respiratoires considérables : le malade présente une dyspnée laryngée 
intense s’accompagnant généralement de cornage nocturne ; de plus, sur cet 
état habituel se greffent des spasmes glottiques brusques, angoissants, pou- 
vant terrasser le malade en quelques instants. Cette forme de paralysie 
mérite donc bien le nom de paralysie respiratoire du larynx. 

Soutenir avec Dufourmental que, « dans les cas ou un tel syndrome (syn- 
dréme de Gerhardt), est poussé jusqu’a l’asphyxie, il ne s’agit pas de para- 
lysie des dilatateurs mais d’une immobilisation laryngée de cause locale, » 
c'est faire bon marché de l’esprit d’observation de ceux qui ont publié de 
tels cas et qui venaient d’écrire qu’on ne peut porter le diagnostic de para- 
lysie des dilatateurs qu’aprés avoir éliminé toute lésion du larynx si minime 
fut-elle. D’ailleurs, il est difficile d’admettre qu’une lésion sous-glottique 
capable de bloquer les cordes, puisse respecter la fonction vocale. 

La différenciation entre ces deux syndromes laryngoplégiques se base, 
on le voit, sur des caractéres autrement nets et autrement importants qu’une 
simple variation dans la position de la corde. Dans l'un la glotte reste plus 
ou moins entr’ouverte, la corde s’atrophie, la respiration se fait librement, 
tandis que la voix est nettement altérée : c’est cliniquement, la paralysie en 
ouverture ou paralysie phonatoire. Dans l’autre, l’espace glottique est 
considérablement rétréci, la corde garde sa forme et son volume normaux, 
la voix est conservée tandis que la respiration est fortement génée ; c’est 
cliniquement la paralysie en fermeture ou paralysie respiratoire dont 1’en- 
semble des signes fonctionnels constitue le « syndrome de Gerhardt ». La 
premiére de ces formes s’observe le plus souvent en variété unilatérale ; 
bien plus rarement elle est bilatérale. La seconde ne se montre pratiquement 
qu’en variété bilatérale (si, en effet, elle existe en ‘ariété unilatérale,sa 
découverte ne peut étre que le fruit du hasard ou de recherches en série, 
car respectant la voix et la respiration, rien n’attire l’attention sur elle). 


A chacun de ces deux syndrémes correspond la paralysie d’un territoire 
musculaire différent : paralysie laryngée totale dans un cas, et paralysie, 
laryngée partielle limitée aux muscles dilatateurs dans l'autre cas. 


Deux syndrémes aussi différents ne peuvent relever d’une méme localisa- 
tion paralytique. L’analyse de leurs divers éléments nous permet de déter- 
miner le territoire atteint dans 1’un et l’autre cas. 

1° Dans le syndréme de paralysie en ouverture ou paralysie phonatoire, on 
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peut soutenir que toute la musculature intrins¢que du larynx est paralysée 
(hormis le crico-thyroidien). 

a) La position intermédiaire ot la corde reste fixée est bien la position 
de relachement de 1’ensemble des muscles du larynx ; si elle est un peu moins 
éloignée de la ligne médiane que la position cadavérique, cela s’explique 
par la persistance de l’action du crico-thyroidien, muscle tenseur et acces- 
soirement constricteur. 

b) L,’amincissement, l’excavation et le rétrécissement de la corde ma- 
nifestent directement la perte du tonus puis l’atrophie du muscle qui forme 
la majeure partie de la charpente de cette corde, le thyro-aryténoidien 
qu'on pourrait appeler le « muscle cordal ». 

c) L’impossibilité d’émettre un son normal confirme l’inertie des cons- 
tricteurs et du muscle cordal. 

La paralysie dite en ouverture ou paralysie phonatoire est donc en fait, une 
caryngoplégie totale ; seul, demeure en activité le muscle crico-thyroidien 
qui tend la corde et la porte en trés légére adduction. 

2° Dans le syndréme de paralysie en fermeture ou paralysie respiratoire, 
on doit admettre qu’une bonne partie de la musculature du larynx reste 
indemne : 

a) L’abduction de la corde est impossible au-dela de la position para- 
médiane par suite de la paralysie des muscles dilatateurs (crico-aryténoidien 
postérieur et inter-aryténoidien transverse). 

b) La possibilité qui est conservée 4 la corde de se mettre au contact de 
sa congénére témoigne de l’action persistante des muscles constricteurs. Il 
est évident, en effet, qu'un larynx qui respire encore, bien que péniblement, 
présente une certaine ouverture glottique et que s’il est capable d’émettre 
un son normal, c’est que ses mouvements glottiques ne sont pas compléte- 
ment abolis. Si cette adduction des cordes était due, comme le soutient 
Dufourmentel, a l’action du Crico-thyroidien et des faisceaux aryténoidiens 
des muscles pharyngiens, pourquoi ces mémés muscles ne feraient-ils pas 
sentir leur action dans l'autre forme de paralysie laryngée ? 

c) L’intégrité de la forme et du volume des cordes donne la preuve de 
l'intégrité du tonus et du trophisme du muscle cordal, le thyro-aryténoi- 
dien. C’est, ai-je dit ailleurs, dans ces périodes tardives, que la paralysie 
des dilatateurs manifeste le mieux son individualité objective. On ne peut 
tirer du phénoméne de 1’ « inspiration paradoxale » que nous avons signalé, 
un argument probant en faveur de la perte du tonus des cordes vocales : 
relachées au maximum au moment de l'inspiration, ces cordes subissent, 
dans une certaine mesure, l’action du courant d’air rendu trés puissant par 


le violent besoin d’inspirer d’une part, et par l’étroitesse extréme de la glotte 
d’autre part. 


d) Enfin, la conservation de la voix confirme les déductions précédentes. 
Trois éléments physiologiques en effet, concourent et sont nécessaires pour 
rendre la glotte apte 4 émettre un son normal : a) Il faut pour cela que chaque 
corde soit tendue : c’est le rdle du crico-thyroidien ; }) Mais il faut aussi 
qu’elle soit portée en adduction au contact de sa congénére par un muscle 
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s’insérant sur son extrémité mobile, l’aryténoide : c’est le réle du crico- 
aryténoidien latéral ; c’) Il faut encore, suivant l’expression du professeur 
Sebileau, que la corde soit bandée par un muscle faisant partie de sa struc- 
ture propre : c’est le réle du thyro-aryténoidien. A coup siir, le seul crico- 
_thyroidien, muscle qui n’a aucune relation directe avec la corde, ne saurait 
réaliser ces trois conditions, et d’ailleurs il est bien impuissant a le faire dans 
la forme de paralysie totale que nous avons étudiée précédemment. It me 
reste 4 expliquer pourquoi, dans la paralysie en fermeture, les modulations 
du ton peuvent étre génées en quelque mesure : c’est que le crico-thyroidien 
qui opére les variations de tension de la corde a perdu son antagoniste le 
crico-aryténoidien postérieur dont l’action contribue a fixer l’extrémité 
postérieure de la corde. 
* Il faut donc admettre que la paralysie laryngée en fermeture ou paralyste 
respiratoire répond a une paralysie partielle du larynx, qui frappe les seuls 
muscles dilatateurs, et qui respecte les muscles constricteurs et le muscle thyro- 
aryténoidien. A l’encontre de cette opinion, Krause avait innové, pour expli- 
quer le syndrome de Gerhardt, une théorie de contracture : l’ensemble des 
muscles du larynx est contracturé, mais la contracture des adducteurs, nor- 
malement plus puissants que les abducteurs, triompherait de la contracture 
de ces derniers et maintiendrait ainsi la corde en adduction permanente. 
Cette théorie a été battue en bréche par Lermoyez («Les causes de paralysie 
récurrentielle » ; rapport au Congrés de la Société francaise d’O. R. L., 1897, 
p. 118 et suivantes) et n’a plus guére de partisans aujourd’hui. Elle ne 
détruirait pas en tout cas, l’autonomie clinique et physiologique du syn- 
drome « Paralysie respiratoire du larynx ». 

D’ailleurs, la réalisation expérimentale chez l’animal, de la paralysie des 
muscles dilatateurs par destruction de ceux-ci, ou par section du filet récur- 
tentiel qui les innerve (branche posérieure du récurrent) aboutit 4 un syn- 
drome assez analogue a celui que nous avons en vue. Les expériences récentes 
de Truffert et celles plus anciennes de Scheek et Onodi nous mettent en effet, 
en présence des constatations suivantes: 

a) La corde située en adduction esquisse un léger mouvement d’écarte- 
ment a partir de la ligne médiane, dans les inspirations forcées (Truffert). 
Pour Schech et Onodi, le mouvement d’écartement des cordes est plus 
prononcé et va de la ligne médiane 4 la position intermédiaire. 

b) La corde ne flotte pas inerte sous l’influence du courant respiratoire, 
comme cela se voit généralement aprés la section compléte du récurrent ; 
elle semble garder sa tonicité (Truffert). 

c) Le phénoméne vocal, (aboiement) est conservé intact, que la destruc- 
tion des dilatateurs soit uni ou bilatérale (Truffert, Schech et Onodi). 

d) Si la destruction des dilatateurs est bilatérale, tantét la fente glot- 
tique, bien que rétrécie reste suffisante pour la respiration sous anesthésie ; 
tantét on observe de la dyspnée et du cornage nécessitant la trachéotomie 
immédiate (Truffert). 

Ainsi, la paralysie par destruction expérimentale des dilatateurs com- 
prend les mémes éléments que la « Paralysie respiratoire du larynx » que 
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nous observons en clinique. Le seul de ces éléments qui se comporte parfois 
assez différemment c’est le degré de motilité que conserve la corde pour se 
porter en dehors de la ligne médiane : pour Schech et Onodi, la corde peut 
aller jusqu’A la position intermédiaire ; dans les expériences de Truffert 
tantét la corde est immobile en adduction forcée, réalisant, si l’expérience 
est bilatérale, un syndrome asphyxique ; tantdt il persiste une ébauche 
d’abduction. 

Tenant compte de ces faits, on peut donc penser que la physio-pathologie 
de la « Paralysie respiratoire du larynx » comprend, dans certains cas tout . 
au moins, certains facteurs surajoutés 4 la paralysie proprement dite, des 
dilatateurs, tels qu’un certain degré de spasme ou de contracture : il s’agirait 
alors d’une paralysie des dilatateurs, compléte et compliquée comme nous 

‘ avons admis déja dans notre mémoire de 1922. En tout cas, si les données 
anciennes et récentes tirées de l’expérimentation et celles tirées de la clinique 
n’apportent pas une lumiére parfaite sur la physiologie de la « Paralysie res- 
piratoire du larynx », elles confirment l’individualité 4 la fois symptoma- 
tique et physiologique de celle-ci. 


St l'on a été amené a confjondre les deux forces de laryngoplégie que nous 
défendons, c'est par une erreur d’interprétation des faits cliniques et expéri- 
mentaux. 


C’est en partant: des constatations suivantes que l’on a été amené a nier 
l’existence de deux sortes de paralysie laryngée : a) Les paralysies laryngées 
par lésion périphérique du récurrent se font tantét, (le plus souvent) en 
position d’ouverture ; tantét, (plus rarement) en position de fermeture. Or, 
cette variabilité n’est pas due, comme le voulait la loi de Semon, 4 une 
paralysie plus ou moins compléte du récurrent puisque la section opératoire 
du récurrent au cours d’une paralysie,en fermeture ne change rien 4 l’aspect 
de cette paralysie (expérience classique de Ruault, confirmée par la suite 
par les expériences analogues de Krause et de Klestadt). 

b) La section expérimentale du récurrent chez l’animal (Grossmannt 
Krause, Masigni, etc...), de méme que la section chirurgicale du récurrent 
chez l’homme (Wagner, Grossmann, Leichsenring et Hegener) réalisent 
tantdét la paralysie en ouverture, tantét la paralysie en fermeture. 

Donc, la mise hors fonction compléte du récurrent réalise l’une ou l’autre 
des deux formes cliniques que nous avons décrites, et si l’on admet que le 
récurrent innerve tous les muscles du larynx, il faut bien reconnaitre que la 
laryngoplégie totale puisse se manifester indifféremment par l’un ou par 
l’autre de ces deux formes. Mais avant d’accepter une conclusion clinique- 
ment aussi peu satisfaisante, ne devait-on pas se demander si la section du 
récurrent équivaut toujours a une paralysie de tous les muscles du larynx, ou, 
en d'autres termes, si tous les muscles du larynx sont toujours sous la dé- 
pendance du seul nerf récurrent ? 
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C’est ce qu’ont fait Leichsenring et Hegener (Zeitschr. f. Hals, 26 fé- 
vrier 1924). Ils ont admis qu’il existe de grandes variations individuelles 
dans la distribution des deux nerfs moteurs du larynx (récurrent et laryngé 
supérieur) ; que tantét, et le plus souvent, le récurent innerve, suivant la 
conception classique, tous les muscles du larynx hormis le crico-thyroidien, 
de sorte que sa paralysie réaliserait alors une paralysie totale du larynx ; 
que tantét, au contraire, le récurrent donne seulement l’innervation des 
muscles dilatateurs du larynx, le laryngé supérieur innervant 4 lui seul les 
autres muscles laryngés, sa paralysie réaliserait alors la paralysie des seuls 
muscles dilatateurs. 

‘Si cette conception anatomo-physiologique est vraie, l’interprétation 
des deux syndrémes laryngoplégiques devient, on le voit, d’une clarté par- 
faite. Or, voici un ensemble de faits qui donnent une base trés sérieuse a 
cette hypothése. 

1° Si dans la paralysie en fermeture on n’obtient aucune modification 
de la paralysie par la section du récurrent, (expérience de Ruault, etc.) on 
obtient par contre, sa transformation en paralysie en ouverture si l’on 
sectionne le laryngé supérieur. Ceci résulte de plusieurs observations. 

Grabower, observant une paralysie en fermeture datant d’un an, a l’idée 
de sectionner le laryngé supérieur : il voit aussitét cette paralysie se trans- 
former en paralysie en ouverture et peut décanuler le malade ; (Grabower 
explique ce résultat par la mise hors fonction du crico-tyroidien qui, d’aprés 
lui, suffisait 4 maintenir la position paramédiane des cordes ; n’est-il pas 
plus satisfaisant de penser qu’il est di a la mise hors fonction, a la fois du 
crico-thyroidien et des vrais constricteurs du larynx qui recevaient, les uns 
et les autres, leur innervation du laryngé supérieur ?). 

Wagner, sectionnant un récurrent obtient une paralysie en position 
paramédiane ; il sectionne alors le laryngé supérieur et constate que la 
_ corde se place en position cadavérique (Virchows Archiv., t. CXX, p. 390). 
Leichsenring et Hegener (cas XX) réalisent, par la novococainisation du 
récurrent gauche, une paralysie de la corde au voisinage de la ligne médiane ; 
injectant alors le laryngé supérieur 4 la novocaine, ils provoquent une exca- 
vation marquée de cette corde dont le bord libre était resté jusque 1a recti- 
ligne. Killian, Méring et Siintz ont pu obtenir des résultats comparables 
(Rapp. au Congrés de Wiesbaden, juin 1922. In Zeitschrift fur Hals, 1922, - 
t. II). 

Il est évident, dans tous ces cas, que l’innervation de tout ou partie des 


muscles autres que les dilatateurs, provenait du laryngé supérieur et non du 
récurrent ; 


2° Menzel, examinant aprés prélévement autopsique, l’état histologique 
des divers muscles d'un larynx frappé depuis plusieurs années de paralysie 
en fermeture par section compléte du récurrent, constate une dégénéres- 
cence trés prononcée du posticus, alors que la dégénérescence est 4 peine 
Marquée au niveau des tenseurs et des constricteurs. Dans un tel cas, le 
récurrent n’innervait donc que les muscles dilatateurs ; 

3° Enfin n’oublions pas que 1’ancien schéma de l’innervation musculaire 
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du larynx a été profondément remanié. On n’admet plus que le récurrent 
est le seul nerf moteur du larynx (hormis le nerf du crico-thyroidien émané 
du laryngé supérieur), et qu'il est exclusivement moteur. Les recherches 
d’ordre anatomique, physiologique ou histologique d’Exner, de Mandelstam, 
d’Onodi, de Livon, de Valentin, etc., ont montré : d’une part, qu’un certain 
nombre de muscles du larynx, sinon tous, recoivent leurs nerfs de plusieurs 
sources ; d’autre part, qu'il existe des différences notables d’un sujet a 
l’autre dans la distribution des nerfs et que ces différences paraissent étre 
assez importantes pour rendre encore impossible une formule du type le 
plus habituel (Poirier, Tvaité d’anat. Appar. respiratoire, p. 460). 

D’aprés le schéma d’Exner (Poirier, loco cit.) le laryngé supérieur double 
le récurrent dans l’innervation de tous les muscles laryngés autres que le 
crico-aryténoidien postérieur et cela dans une proportion variable. Enoutre, la 
plupart de ces muscles recoivent des filets des nerfs du cété opposé. Enfin la 
sensibilité du larynx dépend 4 la fois du récurrent et du laryngé supérieur. 

Valentin avait déja noté que le laryngé supérieur pouvait donner de 
rameaux au crico-aryténoidien latéral. 

La dissection des nerfs du larynx a montré 4 Leichsenring et Hegener : 
qu'il existe d’un sujet 4 l’autre de grandes variabilités dans les anastomoses 
entre le récurrent et le laryngé supérieur ; que le nerf du crico-thyroidien 
émané du laryngé supérieur pouvait, aprés avoir innervé ce muscle, donner 
un rameau au crico-aryténoidien latéral ; qu’inversement le nerf du crico- 
aryténoidien latéral, né du récurrent allait parfois ensuite innerver le crico- 
thyroidien ; (Tiirck avait déja mentionné que l’atrophie de ce dernier muscle 
s’observait a la suite de la paralysie du récurrent). 

Ainsi compris, les faits expérimentaux et les faits cliniques ne sont plus 
contradictoires qu’en apparence. C’est dans la variabilité anatomique de la 
distribution des nerfs du larynx qu'il convient de rechercher la raison des 
différents types de laryngoplégie que peut réaliser une méme lésion du ré- 
current, et cette notion nous rend compte non seulement des deux types 
principaux que nous avons envisagés, mais encore de certaines formes ba- 
tardes que l’on observe parfois, sortes de formes de transition que l’on hésite 
a ranger dans l’un ou dans l'autre de ces deux types principaux (corde ex- 
cavée et fixée au voisinage de la ligne médiane ; corde en abduction et con- 
_ servant sa forme et son volume normaux, etc.). 


La « Paralysie respiratoire du larynx » reconnait comme cause habituelle la 
syphilis ; lorsque son étiologie n'est pas évidente, elle doit étre considérée comme 
un indice de syphilis. 

Ainsi donc, tout nous invite et rien ne s’oppose a considérer la « Paralysie 
respiratoire du larynx » comme une forme de laryngoplégie bien distincte 
des autres, et A admettre, comme hypothése la plus vraisemblable, que 
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son substratum fondamental est une lésion limitée aux fibres dilatatrices 
du larynx. 

A priori, cette lésion isolée des fibres dilatatrices peut avoir son siége : 
soit dans le bulbe au niveau du centre dilatateur du larynx, soit au niveau 
des racines, soit méme, d’aprés ce que nous avons dit plus haut, au niveau 
du trone du récurrent. 

Nous ne serons donc pas surpris de voir signalée la « Paralysie respiratoire 
du larynx » au cours d’une affection locale périphérique entrainant urie 
section physiologique des deux récurrents. Le fait a été observé a la suite 
d’une blessure chirurgicale ou accidentelle du cou, 4 la suite d’une com- 
pression ou d’un envahissement des récurrents par une tumeur cervicale 
ou thoracique (cesophagienne, thyroidienne, médiastinale, anévrysmale ?) 
déja trés avancée. Mais on comprend que cette éventualité soit tout a fait 
rare, si l’on songe qu’il faut pour la réaliser, d’une part une lésion énorme et 
d’autre part un type récurrentiel ne renfermant que les fibres dilatatrices. 
En tout cas, le diagnostic étiologique ne souffre pas ici de difficultés, la lésion 
causale étant déja reconnue quand apparait le syndréme de Gerhardt. 

Le plus souvent la « Paralysie respiratoire du larynx » reconnait comme 
cause une maladie générale et il nous est alors impossible de préciser s’il 
s'agit d’une névrite récurrentielle, d’une radiculite ou d’une polyoencépha- 
lite. Nous nous étions rangés, dans notre mémoire de 1922 a cette derniére 
hypothése (polyoencéphalite partielle des centres moteurs du larynx) tout 
en reconnaissant qu’ « elle ne mérite d’étre retenue qu’a titre provisoire, en 
attendant qu’un simple fait autopsique vienne, ou la consolider, ou la dé- 
truire ». Notons aujourd’hui que les récentes expériences de Truffert ne lui 
ayant pas permis de déceler l’existence d’un centre bulbaire dilatateur 
distinct, ne plaident pas en faveur de cette hypothése. Mais ceci ne porte 
nullement atteinte aux conclusions d’ordre étiologique auxquelles nous 
avions abouti et qui constituaient le point essentiel de notre travail : a 
savoir, que toute paralysie des dilatateurs cryptogénique constitue un indice 
de syphilis. ; 

Parmi les affections générales susceptibles de provoquer la « Paralysie 
respiratoire du larynx », en effet, il en est une qui est habituellement en 
cause, c’est la syphilis ; il en est une autre qui n’intervient qu’exceptionnel- 
lement, c’est la fiévre typhoide. Quant aux autres affections incriminées — 
saturnisme, syringobulbie — il n’existe pas a leur actif 4 notre connaissance 
de cas de paralysie de dilatateur absolument certain. 

En résumé, si nous éliminons les cas oti le diagnostic causal de la « Para- 
lysie respiratoire du larynx » ne souffre aucune difficulté — affection cervico- 
médiastinale, fiévre typhoide — on doit considérer que tous les autres, et 
ils sont le plus grand nombre, sont dus a la syphilis. 

C'est en régle générale, dans les périodes tardives de la syphilis qu’appa- 
tait la laryngoplégie. Tantét elle fait partie d’un syndréme tabétique. 
Tantét elle coexiste avec d’autres névrites craniennes (hypoglosse, glosso- 
pharyngien, spinal, auditif). Tantét elle constitue une manifestation isolée 
de la maladie, que les épreuves sérologiques pratiquées a la fois sur le sang 
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et sur le liquide céphalo-rachidien, mettront seules en évidence ; c’est ainsi 
qu'elle se présentait dans la moitié des cas que nous avons observés. Alors, 
elle prend une réelle valeur sémiologique quant au diagnostic de la syphilis : 
elle peut étre le premier signe révélateur d’une syphilis latente, ignorée ou 
considérée comme guérie, et particuligrement d’une syphilis qui menace le 
systéme nerveux. 

Les observations publiées 4 la suite de notre mémoire, en particulier celles 
de Rebattut et celles de Collet (Congrés frangais d’O. R. L., 1925) n'ont fait 
que confirmer a cet égard, notre point de vue : « Toute paralysie des dillata- 


teurs qui ne fait pas sa preuve doit étre considérée comme d'origine syphi- 
litique ». 
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PERTE DE SUBSTANCE D’UNE NARINE. RHINOPLASTIE AVEC 
GREFFE DERMO-EPIDERMIQUE (}) 
Par le Dt J. N. ROY 
Professeur agrégé a l'Université de Montréal, Médecin de l’Hépital Notre-Dame. 


Dans ce court travail, nous désirons simplement relater l’observation 
d’une jeune fille, venue nous consulter pour une perte de substance de la 
narine gauche, que nous avons comblée au moyen d’une greffe dermo- 
épidermique prise sur le bras. Comme l’affection dont il s’agit se traite 
presque toujours par un lambeau prélevé sur la joue, 4 pédicule en état de 
continuité, nous croyons intéressant de publier la technique que nous avons 
employée, et le résultat obtenu, — ce qui en somme présente une méthode 
nouvelle. L’histoire de notre malade, sommairement rapportée, se résume 
aux faits suivants : 


Mile V. L., 4gée de 17 ans, vient nous voir le 25 aofit 1926, pour une bles- 
sure de la région nasale. Elle raconte qu'elle a été mordue au nez par un 
cheval, 4 8 ans. Elle ne fut pas alors traitée par un médecin, et ne peut nous 
fournir aucun renseignement sur les suites de ce traumatisme. 

A l’examen nous constatons une perte de substance de la narine gauche, 
qui peut étre comparée 4 une pyramide dont la base se trouve au lobule. 
L/aile du nez, au niveau du sillon naso-génien, est normale, et la blessure est 
uniquement localisée 4 la pointe. A cette région, le vestibule est largement 
a découvert. L’arrachement a porté aussi sur la sous-cloison qui est abaissée. 
Il existe une dépression de toute la partie latérale du nez traumatisé. La 
peau, trés mince 4 cet endroit, est distendue par les cartilages. 


La rhinoscopie antérieure permet de voir que cette narine n’est pas 
obstruée. 

Etat normal de la fosse nasale droite. 

Rien d’intéressant 4 noter du cété du pharynx et du cavum. 

En présence de cette lésion, il nous restait 4 choisir un procédé plastique 
susceptible de donner le meilleur résultat esthétique possible, tout en offrant 
les plus grandes chances de succés. La méthode italienne, au moyen d’un 
lambeau pris sur le bras, ou 4 la région de la premiére palmure interdigitale, 
n'était pas indiquée, car il aurait été trés difficile de modeler la peau de telle 
sorte qu'il n’y efit pas d’atrésie de la narine, et d’asymétrie des ailes du nez. 
Le procédé de Roux, qui consiste 4 se servir d’une greffe 4 migration suc- 
cessive, ne devait pas étre employée. Ainsi en aurait-il été de méme avec 


(‘) Communication faite au Congrés francais d’oto-rhino-laryngologie, Paris, oct. 1927. 
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un lambeau a long pédicule prélevée au front, a la tempe ou au cou, car en 
supposant que l’opération efit réussi, la malade aurait présenté tout de méme 
une cicatrice qu'il fallait, autant que possible, essayer d’éviter. 

Nous aurions pu faire, sur la région nasale, une incision cutanée semi- 
circulaire de 15 millimétres environ de hauteur, limitant la perte de subs- 
tance .Aprés avoir disséqué et»suffisamment abaissé la peau pour refaire 
Vaile du nez, la plaie aurait été comblée de suite, ou encore mieux plus tard, 
au moyen d’une greffe de Wolff prise au pavillon de 1’oreille. 


Fic. 1. — Malade avec perte traumatique 
de la narine gauche due a une morsure de cheval. 


Dans le cas présent, la méthode classique, comme nous le disions tout 4 
l'heure, consiste 4 se servir d’un lambeau jugal plissé sur lui-méme ou anté- 
rieurement épidermisé avec une greffe de Thiersch. Cependant, nous devons 
admettre que les schémas des auteurs illustrant ce procédé, sont rarement 
conformes aux résultats cosmétiques observés aprés l’intervention. En effet, 
si le lambeau emprunté a la joue ou a la région palpébrale est un peu grand, 
il en résulte toujours, lors de la fermeture de la plaie, un relévement ou une 
traction vers le lobule de l’oreille de la commissure labiale, ou encore un 
ectropion de la paupiére du cété correspondant a l’opération. Chez notre 
patiente on ne doit pas oublier que pour combler sa perte de substance 
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nasale, il nous fallait un fragment de peau assez considérable, de forme 
pyramidale, dont la base devait étre dans la direction de l’oreille, et que son 
prélévement en conséquence, aurait sirement produit un de ces phénoménes, 
en plus d’une cicatrice disgracieuse 4 la figure. Aussi, étant donné ces consi- 
dérations, nous décidons de pratiquer la rhinolastie au moyen d’une greffe 
dermo-épidermique prise sur le bras, et notre malade entre a 1’Hépital 
Notre-Dame le 30 aoiit, pour étre opérée le jour suivant. 


Fic. 2. — Incision faite sur la narine gauche. 


Opération. — Aprés avoir coupé les follicules pileux du vestibule, fait 
une irrigation des narines et aseptisé le champ opératoire, nous injectons 
une solution de novocaine adrénaline. Comme la sous-cloison avait été 
descendue lors du traumatisme, et que la peau qui la recouvrait était cica- 
tricielle et trés mince, nous incisons la partie la plus proéminente, limitée 
par la muqueuse, et enlevons tout le cartilage, dans le but de permettre une 
coaptation plus esthétique, et une meilleure nutrition du lambeau qui 
devait étre plus tard abaissé. L’aile du nez est ensuite sectionnée vers le 
milieu, parallélement a l’orifice de cette narine traumatisée, 4 partir du 
sillon naso-génien, et cette section contourne le lobule pour rejoindre la pre- 
miére incision, tel qu'il est indiqué sur la photographie N° 2. Tout le tissu 
cicatriciel du bout du nez étant enlevé, nous avivons la partie inférieure 
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du sommet du lambeau que nous descendons, et le suturons soigneusement 
au lobule, et 4 la peau de la sous-cloison. Escomptant plus tard une rétrac- 
tion de cette marine, nous nous étions arrangé de maniére 4 obtenir une 
surcorrection. Il nous restait ensuite 4 combler une perte de substance 
. opératoire béante, ayant la forme d’une pyramide de deux centimétres en- 
viron de longueur sur douze millimétres de largeur 4 sa base. Aprés asepsie 
et anesthésie locales, nous prélevons sur le bras une greffe dermo-épider- - 
mique légérement recouverte de tissu graisseux, suffisamment grande a cet 
effet. Ce lambeau cutané, comparable 4 un pont, est suturé a la soie, a la 
région nasale, au moyen d’aiguilles conjonctivales, et la plaie brachiale est a 
son tour fermée. Pansement légérement compressif 4 la gaze iodoformée, a 
l’intérieur de la narine et au bras. Quant 4 l’extérieur un pansement ordi- 
naire 4 la gaze simple est fait, aprés avoir mis un morceau de tulle gras sur 
la région opérée. Durant les premiéres semaines nous nous appliquons, en 
changeant la méche du nez, a bien supporter la greffe, sans toutefois la dis- 
tendre. Les suites de l’intervention se passent normalement, et nous obte- 
nons une réunion par premiére intention. Dés la sixiéme journée nous 
commengons 4 enlever les points de suture. Ce pont nasal s’incorpore bien 
aux tissus environnants, et sa nutrition est excellente. Sa couche adipeuse 
se rétracte petit 4 petit, et se laisse recouvrir par la muqueuse de la narine 
qui l’entoure a l’intérieur. Pendant les mois qui suivent, la greffe diminue 
un peu de volume et subit une légére tension par les tissus qui l’environnent. 
Ce phénoméne a pour propriété de rétablir la symétrie des fosses nasales — 
étant donné la surcorrection faite lors de l’intervention — et de permettre 
que l’aile du nez ne soit pas déprimée. La narine n’est pas atrésiée, et la 
thinoscopie antérieure laisse voir a peine l’endroit opéré. Les cicatrices sont 
trés peu visibles, et le lambeau est de méme couleur que les tissus qui 
l’entourent, — tel qu’on peut le voir sur la photographie N° 3, prise huit 
mois aprés l’opération (*). 


Cette observation est intéressante surtout 4 deux points de vue. Elle 
montre tout d’abord qu’il est possible de réparer une narine au moyen d’un 
pont dermo-épidermique sans pédicule. Elle prouve de plus qu’il n’est pas 
nécessaire que le lambeau soit replié sur lui-méme ou tapissé antérieurement 
par une greffe de Thiersch. Dans le cas présent, nous avons cru pouvoir 
tenter cette expérience, car si ce lambeau insuffisamment nourri s’était 
mortifié, nous aurions pu plus tard recourir 4 une autre méthode, sans pour 
cela avoir diminué beaucoup nos chances de succés par cette premiére in- 
tervention. Il reste maintenant 4 considérer que nous n’avons pas épider- 
misé la couche adipeuse de ce greffon avant de l’appliquer dans la plaie 
nasale. Les auteurs, en effet, conseillent de recourir 4 ce premier temps 
opératoire, lorsqu’il s’agit de combler une perte de substance sur une cavité, 


(*) Cette malade a été présentée a |’H6pital Notre-Dame, en voie de guérison, aux membres du 
IX Congrés des Médecins de Langue francaise de l’Amérique du Nord, le 22 sept. 1926, — et guérie, 
aux membres de « l’American College of Surgeons ”, un mois plus tard. 
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— admettant que celle-ci n’ait pas déja été recouverte par un plan cutané 
lors de l’autoplastie. Comme notre lambeau devait étre entouré par un tissu 
presque entiérement sain, que nous pouvions le supporter au moyen de 
pansements de la marine, et qu’en conséquence sa nutrition devait étre 
bonne, nous avons essayé cette seconde expérience. D’ailleurs sa couche 


gtaisseuse s'est rétractée avec le temps, et a été tapissée par la muqueuse 
environnante. 


Fic. 3. — Malade, 8 mois aprés rhinoplastie 
avec une greffe de Wolff. 


En ce qui concerne le plissement sur elle-méme d’une greffe dermo- 
€pidermique libre, nous devons dire que dans notre cas, cette technique 
n’aurait pas été praticable. 

Si maintenant nous envisageons le fait de prendre un greffon jugal a 
pédicule, de forme triangulaire dont la base se trouve dirigée vers la région 
auriculaire, et suffisamment large aprés sa rétraction pour combler une 
cavité de deux centimétres environ dans son plus grand diamétre, nous 
admettrons sans aucun doute qu’aprés la coaptation des lévres de cette 
plaie, il y aura, en outre de la cicatrice, un relévement de la commissure 
labiale, et peut-étre méme un ectropion de la paupiéte inférieure. 

Aussi, en présence d’une perte de substance d’une narine dans le genre 
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de celle que nous avons eu 4 réparer, la méthode idéale consiste 4 se servir 
d’un greffon dermo-épidermique libre. Ce lambeau peut simplement contenir 
une légére couche de tissu adipeux, ou encore étre tapissé par une greffe de 
Thiersch. I] doit étre soigneusement suturé 4 la soie, avec de fines aiguilles 
conjonctivales, et afin de le protéger, les premiers pansements extérieurs 
doivent étre pratiqués en se servant de tulle gras, et les pansements inté- 
rieurs avec de la gaze iodoformée légérement comprimée. Faite de la sorte, 
l’opération présente les meilleurs résultats esthétiques qu’il soit possible 
d’obtenir. 
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MORT SUBITE PAR INJECTION DE NOVOCAINE-ADRENALINE 
DANS LA REGION AMYGDALIENNE 


Par le Dt R. MAYOUX 
Chef de clinique O. R. L. a la Faculté de Lyon. 


Nous avons souvent entendu le professeur Lannois exposer aux éléves 
qu'une fois bien connue la pathologie courante, il fallait attacher une grande 
importance aux cas insolites et aux cas malheureux, parce que ce sont les 
plus instructifs. Ce sont eux en effet qui forcent a la méditation sur leurs 
causes ou sur les moyens de les éviter. 

C’est dans cet ordre d’idées que nous croyons bon de publier le cas fort 
émouvant que nous avons observé il y a quelques mois. 


Observation 


Mule X... Arménienne, 20 ans, ouvriére d’usine, vient 4-la consultation de la Clinique 
parce qu’elle a eu des poussées d’angine sérieuses et qu’elle souffre fréquemment de la 
gorge. Elle n’a cependant pas eu d’accident aigu récent. 

Elle a des amygdales trés volumineuses et cryptiques. C’est une jeune fille brune, un peu 
forte, de bon esprit. Un examen général ayant été négatif, on lui-propose de pratiquer 
lablation des amygdales et on la recoit dans le service . 

Le lendemain a4 10 heures, loin d’un petit déjeuner d’ailleurs léger, aprés une légére 
pulvérisation de novocaine 4 1/20 dans la gorge, on fait dans les deux régions amygda- 
liennes une injection de novocaine adrénalinée : la quantité préparée était de 8 centimétres 
cubes de novocaine 4 2 % additionnée de 1 centimétre cube d’adrénaline 4 1 ° /99. 

La malade avait bien toléré l’injection et attendait assise 4 cété, pendant qu’on exami- 
nait un autre malade. Brusquement, au bout de cing minutes environ, elle s’effondre 4 
terre, la face pale, avec quelques secousses dans les membres supérieurs. La respiration 
est arrétée ; les battements cardiaques sont encore percus, affaiblis, mais disparaissent 
presque aussitét. Immédiatement, respiration artificielle, tractions rythmées de la langue ; 
injections sous-cutanées d’éther. Au bout de dix minutes, on croit percevoir une ou deux 
Tespirations spontanées et quelques faibles pulsations cardiaques. Mais c’est sans doute 
une illusion. Entre temps on avait fait une injection intra-cardiaque de un centimétre 
cube d’adrénaline 1 © /y9. Le tout resta sans résultat et au bout d’une heure de manceuvres 
diverses, force fut de s’arréter. 

L’autopsie fut refusée. 


Nous pensons qu'il s’agissait certainement de novocaine et non de cocaine ; 
dans un service oitles solutions voisinent, une erreur matérielle est toujours 
possible. Mais les ampoules utilisées portaient bien étiquetées novocaine. Les 
ampoules restantes, immédiatement mises de cété, furent portées au Dr 
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Fouilhouse, pharmacen chef de la Charité, qui en fit l’analyse. De plus il 
fut vérifié sur un cahier fort bien tenu que le jour ott ces ampoules avaient 
été confectionnées sous sa direction, il n’avait été fait que des tubes de novo- 
caine et aucun de cocaine. 

Voici donc un nouveau cas d’intoxication mortelle 4 la suite d’injection 
de novocaine-adrénaline dans la région amygdalienne, pour lequel nous ne 
pouvons fournit aucune explication satisfaisante. De tels faits sont parti- 
culiérement angoissants parce que rien jusqu’a présent ne permet de les 
prévoir. Il s’agit fréquemment de sujets jeunes sans tares ou lésions orga- 
niques importantes ; le plus souvent aussi les doses de 1l’anesthésique, 
employé ont été faibles, au-dessous des quantités considérées comme dan- 
gereuses. 

On voit par 1a le grand intérét de l’enquéte poursuivie par le professeur 
Canuyt. Il n’est guére satisfaisant de n’avoir d’autre hypothése que celle 
d’une sensibilité particuliére au poison dont il a bien fallu se contenter jus- 
qu’a ce jour. Peut-étre a l’aide de documents plus nombreux et plus étudiés 


atrivera-t-on a des notions plus précises et surtout plus fertiles en consé- 
quences pratiques. 


LES TUMEURS DU NERF ACOUSTIQUE 


Par P. RIGAUD et M. RISER (de Toulouse) 


La connaissance des tumeurs du neff acoustique est de date récente. On 
trouve sans doute, dans la littérature du siécle dernier des descriptions 
dont certaines, telles celles rapportées par Cruveilher dans son « Anatomie 
du corps humain» (1853-1842) et par Toynbee (1853), sont du plus haut 
intérét. Mais ils’agit seulement de trouvailles d’autopsie donnant des ren- 
seignements cliniques tout a fait incomplets et n’indiquant aucune méthode 
permettant d’établir un diagnostic précis. Une précision de cette nature 
n’était guére possible 4 une époque oi les connaissances de la physio-patho- 
logie cérébelleuse et labyrinthique étaient restées au point ou les avait lais- 
sées Flourens. Les premiéres études portant sur les tumeurs de l’acoustique 
parurent vers 1900. Sternberg, puis von Monakow en esquissérent la symp- 
tomatologie dont la description fut complétée par Hartmann (1902), puis 
par Henneberg et Koch (1902). Ceux-ci furent les premiers 4 employer le 
terme de tumeur de l’angle ponto-cérébelleux sous lequel on les désigne 
encore improprement parfois. Peu aprés Fraenkel et Hunt (1903) en Amé- 
rique, puis Stewart et Holmes (1904) en Angleterre publiaient de remar- 
quables articles mettant au point la symptamatologie. Le méme travail 
fut.effectué en Allemagne par Henschen (1910-1912-1915). En France, par 
Souques (1909), par Alquier et Klarfeld (1911) et par la thése de Jumentié 
(1911). En Italie, par Alagna et par Fumarola (1915). En 1917 parait aux 
Etats-Unis le livre de Cushing contenant 65 observations personnelles dont 
30 vérifiées histologiquement. 

La technique chirurgicale ne devait pas rester en retard. Dés 1900, von 
Monakow avait envisagé la possibilité d’un traitement chirurgical efficace. 
Dés 1903, Horsley avait opéré six cas dont un donna une guérison durable. 
Borchardt (1906), Oppenheim en Allemagne, Lannois et Durand, Lecéne 
(1909) en France s’attachérent en particulier 4 1’étude de cette question. 
Depuis 1923, les tumeurs de l’acoustique et de la base du crane ont fait 
l'objet de publications trés importantes en grande majorité frangaises. I] _ 
convient de citer en particulier celles de Babinski, de Cl. Vincent et de Mar- 
tel, de Guillain et ses collaborateurs. Son éléve Garcin vient notamment de 
consacrer sa thése de doctorat a 1’étude des paralysies unilatérales mul- 
tiples des nerfs craniens par tumeurs de la base du crane. Barré et Morin 
ont enfin consacré un nombre important de travaux 4 l'étude de la question. 

Malgré l’intérét trés grand que présente pour l’auriste la connaissance 
des tumeurs de l’acoustique dont la symptomatologie appartient pour une 
trés grande part a notre spécialité, nous n’avons pas trouvé dans nos revues 
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une étude d’ensemble permettant d’en posséder une idée précise. Le présent 
travail est destiné 4 combler cette lacune. Notre expérience clinique se 
base sur trois observations que nous avons étudiées récemment. 


Etiologie 


L/’étiologie des tumeurs de l’acoustique est aussi obscure que celle des 
cancers d'autres organes. La cause déterminante nous échappant, on en est 
réduit 4 chercher comme il est d’habitude en pareil cas parmi d’hypothé- 
tiques causes prédisposantes. 

Comme dans la plupart des tumeurs, quel que soit leur siége, le trauma- 
tisme est noté dans un assez grand nombre d’observations : 6 fois sur 30 cas 
de Cushing. 

D’autres auteurs ont voulu établir une relation entre ces tumeurs et la 
présence d’une otite moyenne suppurée. Mais cette derniére affection est 
tellement commune, qu’a notre avis il s’agit d’une simple coincidence. 

Enfin certains observateurs (Cushing, Leyden, Westphal) font jouer une 
action aggravante 4 la grossesse. 

Le sexe ne semble avoir aucune influence. Ces tumeurs s’observent avec 
une égale fréquence chez l'homme et chez la femme : 


Henschen 225 cas parmi lesquels 104 hommes et 121 femmes 
Cushing 30 cas parmi lesquels 12 hommes et 18 femmes 


La pleine évolution des lésions se produit entre 30 et 40 ans. 


Anatomie pathologique 


Les tumeurs du nerf acoustique se divisent en deux grands groupes : 
1° Les tumeurs unilatérales ou solitaires ; 


2° Les tumeurs bilatérales en rapport avec une neurofibromatose géné- 
talisée. 


1° Tumeurs unilatérales ou solitaires de acoustique 


a) Description macroscopique. — Ces tumeurs sont les plus fréquentes. 
Elles se développent trés souvent sur la portion périphérique du nerf audi- 
tif et prennent naissance dans le trajet de celui-ci a 1’intérieur du conduit 
auditif interne d’oii elles sortent en augmentant de volume pour se déve- 
lopper 4 l’intérieur de la fosse cérébelleuse dans la région de l’angle ponto- 
cérébelleux. Si bien que Henshen et aprés lui Cushing admettent que les 
tumeurs de l’angle proviennent en majorité de 1l’acoustique. 

Ces tumeurs ont un volume variable suivant leur degré de développe- 
ment. Trés petites au début, elles ne donnent trés souvent lieu pendant cette 
période 4 aucun signe clinique important et constituent des trouvailles 
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d’autopsie. La tumeur n’atteignait pas le volume d’un pois dans les obser- 
vations de Voltolini, d’Habermann, de Fraenkel, d’Henschen... 

En grossissant, elles peuvent acquérir la taille d’une petite pomme de 
forme ovoide. La tumeur d’un malade de Cushing mesurait 3 centimétres 
sur 7. Dans l’une de nos observations elle atteignait 5 centimétres sur 6, 
dans la seconde 7 sur 5. D’abord lisses, ces tumeurs deviennent irréguliéres 
et prennent un aspect bosselé. De consistance trés dure, elles sont rarement 
molles et friables et sont recouvertes par une enveloppe formée par 1’arach- 
noide dont la surface est souvent parcourue par des branches artérielles du 
tronc basilaire dévié par la tumeur et traversant la région pour se rendre au 
cervelet. 

Les tumeurs de l’acoustique se développent dans un espace 4 parois ri- 
gides et de dimensions trés limitées au contact d’organes trés importants. 
La conséquence d’une pareille disposition se traduit par la présence de 1é- 
sions nombreuses siégeant : 

a) Au niveau du tissu osseux se trouvant au contact de la tumeur, en 
particulier dans le conduit auditif ot elle prend naissance, et sur le laby- 
tinthe. 

b) Au niveau des éléments nerveux occupant l’angle ponto-cérébelleux. 

c) A distance par suite de l’augmentation considérable de la pression 
endo-cranienne. 

a) Au contact de la tumeur le conduit auditif interne se dilate et peut 
atteindre de fortes dimensions. Dans une observation de Virchow le dia- 
métre du conduit auditif interne était augmenté d’un demi centimétre. 

En méme temps, le tissu osseux du conduit se raréfie, si bien que Hens- 
chen avait cru pouvoir baser sur ce fait une méthode précise de diagnostic 
radiologique de ces tumeurs. 

La compression produite par la tumeur sur le nerf acoustique aboutit a la 
destruction du nerf, et secondairement 4 la disparition du ganglion spiral 
et des éléments sensoriels du labyrinthe. Dans certaines observations on 
note l’atrophie de l’organe de Corti (Goerke), ou de la strie vasculaire 
(Alexander). 

b) Au niveau des éléments nerveux occupant l’angle ponto-cérébelleux. — 
L’action compressive s’exerce : 

Sur les nerfs craniens, 
Sur la protubérance, le bulbe et le cervelet. 

L’auditif et le facial aecolés émergent au niveau de la fossette latérale 
du bulbe pour se diriger ensemble vers 1’office du conduit auditif interne. 
Le trijumeau a son origine apparente au niveau de la face antéro-laté- 
tale de la protubérance il gagne la face antéro-supérieure du rocher out se 
trouve le ganglion de Gasser. 

Les derniers nerfs craniens IX, X, XI, XII émergent a trés faible dis- 
tance de l’auditif sur la face antérieure (XII) ou sur la face antéro-latérale 
(IX, X, XI) du bulbe. Ainsi encadrée, a sa partie supérieure par le triju- 
meau et a sa partie inférieure par les autres nerfs craniens, la tumeur aura, 
en se développant, une action mécanique certaine sur ces diverses forma- 
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tions nerveuses. Cette action se fait surtout sentir au niveau du trijumeau 
et du facial qui peuvent par suite de 1’élongation atteindre quatre a cing 
fois leur longueur normale. Malgré les modifications objectives considé- 
rables présentées par le tronc du facial, tous les auteurs sont d’accord pour 
noter le peu de troubles paralytiques observés au niveau de la muscula- 
ture de la face. « Le fait est d’autant plus remarquable que le point de départ 
apparent d’un grand nombre de ces tumeurs se fait a l’intérieur du conduit 
auditif oi, selon toute vraisemblance, le nerf facial ne pourrait guére échap- 
per aux troubles de compression » (Cushing). On ne peut s’empécher de 
tapprocher cette résistance du facial 4 la compression, de la résistance 
offerte par ce nerf a l’infection, notamment au cours de la méningite céré- 
bro-spinale. 

Quand aux quatre derniers nerfs craniens, ils sont trés souvent allongés 
par suite de la traction qu’exerce sur eux le pdle inférieur de la tumeur, 
mais la symptomatologie résultant de leur déficience est plus difficile 4 
constater et manque souvent dans les observations. 

Au niveau des centres nerveux, l’action compressive se fait sentir sur la 
protubérance, sur le bulbe, et sur le cervelet. 

La protubérance peut étre réduite de moitié par la compression des 
tumeurs de gros volume. Quant au bulbe, malgré un déplacement parfois 
considérable, on n’observe pas de troubles sensitivo-moteurs du cété opposé 
a la lésion comme il arrive pour la moelle. Cette différence tiendrait pour 
Cushing a l’absence d'une paroi rigide contre laquelle le bulbe serait 
refoulé par la tumeur, condition qui se trouve réalisée au niveau de la 
moelle. 

Au niveau du cervelet, les modifications compressives sont plus contin- 
gentes. Le flocculus et le pédoncule cérébelleux moyen sont les premiers 
comprimés puis 4 mesure que la tumeur se développe. « Elle refoule la por- 
_ tion supérieure de l’hémisphére en arriére, le lobule quadrilatére en haut, 
l’amygdale et le lobule digastrique en bas, jusqu’A ce que l’hémisphére 
cérébelleux arrive 4 étre réduit « au nid dans lequel repose la tumeur » 
(Cushing). 

c) L’action compressive exercée a distance par la tumeur se manifeste sur- 
tout au niveau des nerfs optiques ot: elle se traduit par l’cedéme habituel 
de la papille. Elle est liée au volume de la tumeur et a la distension des 
ventricules cérébraux consécutive 4 la géne apportée a la circulation du 
liquide céphalo-rachidien. La tumeur appuie, en effet, directement sur les 
plexus choroides et obture les trous de Luschka par lesquels ceux-ci sortent 
du 4° ventricule. Cette action compressive 4 distance de la tumeur aboutit 
souvent 4 des modifications trés importantes au niveau du squelette cra- 
nien. La description suivante empruntée 4 Cruveilher en est un excellent 
exemple : 

« Le conduit auditif interne était impossible 4 reconnaitre au milieu de 
la cavité anfractueuse qui réunissait le conduit auditif interne et le trou 
déchiré postérieur, communiquait largement avec le canal carotidien et 
occupait la moitié interne de la face postérieure du rocher... 
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La gouttiére basiliaire est déprimée : la lame carrée du sphénoide détruite 
ne présentait que des débris. 

La selle turcique trés élargie était remplie non seulement par le corps 
pituitaire, mais encore par une proéminence trés considérable formée par la 
paroi inférieure du ventricule moyen, laquelle était soulevée en poche demi 
transparente par un flot de liquide séreux. 

Cette selle turcique était réduite 4 une gouttiére dont le heed gauche 
manquait en totalité et dont le bord droit était tranchant. Au fond de cette 
gouttiére étaient de petites érosions qui attestaient que le sphénoide n’au- 
rait pas tardé a étre transpercé. 

Les surfaces orbitaires et les fosses sphéno-temporales sont profondé- 
ment érodées comme si elles avaient été soumises 4 l’action corrosive d’un 
acide, creusées de trous, de fossettes séparées par des espéces de ponts osseux 
fort irréguliers. Les deux trous ovales sont considérablement agrandis 
surtout celui du cété droit (cété opposé a la tumeur), qui a triplé de dimen- 
sion ; le trou grand rond du méme cété est également plus développé que 
celui du c6té gauche. Les fosses ethmoidales sont élargies et parsemées de 
trous d’érosion bien distincts des trous vasculaires et nerveux de la lame 
criblée. 

Ces érosions avaient singuliérement aminci les parois de la base du crane, 
tellement que la pression du doigt aurait suffi pour les briser dans une mul- 
titude de points... » 

Enfin, il convient de signaler les modifications suivantes sur lesquelles 
Cushing a beaucoup insisté : « Il se produit des hernies cérébrales plus ou 
moins marquées a travers tous les orifices sur lesquels le tissu nerveux peut 
se mouler. La plus remarquable est la hernie dite « pressure cone » au niveau 
du trou occipital, dans laquelle les amygdales du cervelet sont refoulées 
vers le bas autour de la moelle, et dans les cas extrémes, jusque dans le 
canal rachidien au niveau et méme au dela de 1’arc postérieur de 1’atlas ». 

b) Description microscopique. — La nature exacte de ces tumeurs est trés 
difficile 4 préciser. 

En 1909, Alagna avait pu réunir 36 observations de tumeurs de 1’acous- 
tique avec examen histologique. Parmi lesquelles on trouvait : 


4 sarcomes vrais 


2 neuromes véritables 
7 neuro-fibromes 
liomes vrais 


3 fibro-gliomes 
2 fibromes 
2 fihro-psammomes 


Alagna croit que les diagnostics portés sont en grande partie inexacts. 
Il pense que beaucoup de tumeurs étiquetés sarcomes ou fibro-sarcomes 
sont en réalité des gliomes ou fibro-gliomes. Cette confusion provient des 
difficultés que l’on avait a cette époque a différencier les tumeurs névro- 
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gliques des sarcomes. Dans le cas personnel examiné par cet auteur, il s’agis- 
sait d’un gliome angiomateux caractérisé par : 

1° Des éléments cellulaires de dimension et de formes variables, envoyant 
parfois des prolongements entretenant des rapports de contiguité avec des 
fibrilles se croisant en tous sens. Au milieu de ces éléments, on en découvre 
quelques-uns atteignant un volume considérable, que nous avons baptisé 
pseudo-ganglionnaires. 

2° L’abondance des vaisseaux parmi lesquels quelques-uns ont un carac- 
tére embryonnaire. 

3° Par la présence de fibres nerveuses médullaires. 

De cette description ne ressort pas la précision habituelle aux travaux 
dhistologie pathologique. 

La méme impression est donnée par les recherches faites par Cushing 

On trouve par exemple chez cet auteur les descriptions suivantes : 

Obs. X : « De l’examen des fragments, le DT Mallory conclut a un fibrome 
a développement rapide, ou mieux peut-étre 4 un fibro-sarcome. Les cel- 
lules montrent des fibrilles fibrogliomateuses et collagénes. Elles ne res- 
semblent en rien 4 celles des tumeurs similaires des autres régions, ce qui 
peut étre di au type de fibroblaste dont elles dérivent. Je crois avoir autre- 
fois donné le nom d’enthothéliome 4 de semblables tumeurs... ». 

Oss. XI : « Le diagnostic de fibro-sarcome avait été porté par le DT Mal- 
lory. Un nouvel examen récent de la tumeur, histologiquement trés sem- 
blable 4 la précédente, la montre constituée par des bandes fibrillaires 
entrelacées avec tendance des noyaux a former des tourbillons et a se dispo- 
ser en palissades. L’cedéme est trés marqué. Les quelques vaisseaux san- 
guins présentent des parois hyalines caractéristiques. Il existe des ilots de 
tissu d’aspect gliomateux typique sans fibrilles nettes ». 

Il semble toutefois que Cushing s’arréte a la description suivante comme 
répondant 4a celles de la majorité des cas : 

« Les tumeurs de l’acoustique varient considérablement par la propor- 
tion respective des tissus fibreux et réticulaire qu’elles contiennent ; et qui 
plus est, leurs éléments constitutifs semblent pour ainsi dire des éléments 
de transition ; les parties fibreuses, en effet, ne se colorent pas tout a fait 
comme le tissu fibroplastique, et les fibrilles névrogliques, si tant est qu'il 
s'agisse réellement de ces éléments, ne sont pas non plus complétement 
formées ; enfin, il est remarquable que ces tumeurs ne présentent pas les 
caractéres envahissants des gliomes des autres régions. 

Bref, il ne peut y avoir aucun doute a cet égard, la lésion est bien une 
véritable tumeur du nerf par conséquent, un neurofibrome, un neurogliome, 
ou un neurofibrogliome, car elle nait d’éléments de tissu nerveux alors 
méme que ceux-ci sont simplement représentés par les éléments d’union 
ou de soutien des voies conductrices ». 
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2° Tumeurs bilatérales représentant la localisation acoustique d’une neuro- 
fibromatose généralisée 


Leur connaissance présente un intérét beaucoup moindre que celle des 
tumeurs unilatérales car elles sont beaucoup plus rares. Dans son travail 
portant sur 245 observations de tumeurs de l’acoustique, Henschen trouve 
24 cas de tumeurs bilatérales. La proportion de ces derniéres serait donc 
de 1/10 par rapport a l'ensemble des tumeurs de 1’acoustique. Cushing 
estime ce chiffre beaucoup trop élevé et propose de lui substituer celui de 
1/100 qui semble en effet plus prés de la vérité. 

Lintérét offert par ces tumeurs est surtout diminué parce qu’elles tra- 
duisent seulement une localisation d’une neuro-fibromatose généralisée. 
Ces tumeurs présentent au point de vue histologique une constitution bien 
spéciale. Elles sont formées pour Verocay d’un tissu fibreux embryon- 
naire contenant des fibres nerveuses en voie de dégénérescence, des cellules 
ganglionnaires et enfin des éléments constitutifs du gliome. 

Cushing qui a pratiqué dans deux cas, l’examen de ces tumeurs a trouvé 
la méme structure histologique que dans les tumeurs unilatérales. 


Pathogénie 


Elle appartient en totalité au domaine de l’hypothése. Sternberg rat- 
tache l’origine de ces tumeurs 4 la présence de débris embryonnaires. 

Les nerfs V, VII, VIII, IX, X se développent au dépens d’une bande- 
lette longitudinale continue (créte neurale ou ganglionnaire) située avant 
sa fermeture de chaque cété de la gouttiére médullaire. Des résidus de cette 
formation embryonnaire resteraient inclus sous l’arachnoide ou dans 1’épais- 
seur du nerf au niveau duquel elles se développeraient plus tard. 

Verocay a appliqué, en l’amplifiant, l’‘hypothése précédente aux tumeurs 
multiples des nerfs craniens. Il existerait dans ces cas, a cété de l’anomalie 
de développement portant sur les événements ectodermiques destinés a la 
formation des futurs nerfs et des ganglions, une anomalie concomittante 
des éléments mésodermiques adjacents destinés 4 la formation des méninges 
et du tissu conjonctif des nerfs. 


Symptomatologie 


Nées du tronc de l’acoustique, se développant au début de leur évolution 
a l'intérieur du conduit auditif interne, les tumeurs de la VIII®¢ paire se tra- 
duisent en premier lieu par l’apparition d’un syndrome labyrinthique. En 
augmentant de volume, elles gagnent la région de l’angle ponto-cérébelleux 
et déterminent par compression des signes de localisation au niveau des 
divers nerfs craniens voisins, ainsi qu’au niveau du cervelet et du pont... 
Le développement de ces tumeurs est toujours accompagné d’un syndrome 
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plus ou moins précoce et plus ou moins marqué d’hypertension cranienne. 
Dans les tumeurs du nerf acoustique, la régle est de voir se succéder les 
trois ordres de symptémes suivants : 

1° Symptémes neuro-labyrinthiques. 

2° Symptémes de localisation portant sur les nerfs craniens, le cervelet, 
la voie pyramidale... 

3° Symptémes d’hypertension endocranienne. 

Le début par des symptémes neuro-acoustiques est presque la régle. Il 
existait 25 fois sur les 30 observations de Cushing. Il en était de méme dans 
les trois observations que nous avons eu l'occasion de suivre. 

Dans environ la moitié des cas, les symptémes consécutifs se déroulent 
dans l’ordre que nous avons indiqué. Les symptémes d’hypertension cra- 
nienne ne faisant leur apparition qu’a la suite d’une période de signes de 
localisation déterminés par l’action compressive de la tumeur sur les organes 
voisins. Dans un assez grand nombre de cas, les symptémes de localisation 
et le syndrome d’hypertension endocranienne marchent de pair. Plus rare- 
ment, ces tumeurs se traduisent presque uniquement par le syndrome céré- 
bral hypertensif. Dans la pratique, l’on devra s’attacher 4 déterminer avec 
précision l’ordre d’apparition des symptémes. La valeur localisatrice de ces 
derniers est d’autant plus grande qu’ils ont été plus précoces et moins va- 
riables. 

L’atteinte initiale, progressive et toujours trés marquée des deux branches 
de la VIII®¢ paire la participation plus discréte, mais presque constante des 
VII¢ et V® paires constituent avec le syndrome d’hypertension cranienne, 


les caractéristiques essentielles du tableau clinique fourni par ces tumeurs. 


1° Période de début ou de prédominance 
des signes neuro-acoustiques 


Pendant cette période, la tumeur encore localisée au voisinage immédiat 
du tronc de l’acoustique traduit sa présence : 

Par la production d’un syndrome cochléo-vestibulaire ; 

Par des crises de céphalée occipitale ; 


Par des signes radiographiques montrant dans certains cas la dilatation 
du conduit auditif interne. 


A. — Syndrome cochléo-vestibulaire 


a) Signes cochléaires. — Beaucoup de malades analysent mal leurs sen- 
sations acoustiques. Aussi est-il difficile de préciser d’une maniére exacte 
le début des manifestations auditives. Nombre d’observations, surtout 
quand elles sont anciennes, ne donnent aucun examen précis de l’appareil 
auditif. 

Dans beaucoup d’observations, on est surpris de voir les débuts des signes 
cochléaires remonter 4 une date éloignée atteignant parfois une dizaine 


| 
+ 
i 


LES TUMEURS DU NERF ACOUSTIQUE 587 


d’années. Cette lente évolution ne doit pas nous étonner, car d’assez nom- 
breuses autopsies ont montré la fréquence relative des petites tumeurs 
latentes de l’acoustique. D’une maniére générale, on peut admettre que 
l’atteinte acoustique se traduit d’abord par des bourdonnements indiquant 
lirritation du nerf auditif, puis par une surdité plus ou moins compléte et 
rapide traduisant sa paralysie. Si la surdité unilatérale passe souvent ina- 
percue chez les gens frustes, il n’en est pas de méme pour les bourdonne- 
ments dont la présence est accusée par les individus les plus obtus. Les 
bourdonnements ne sont pas d’une constance absolue et peuvent faire 
complétement défaut, la surdité se produisant parfois brusquement ou ne 
saccompagnant d’aucun signe subjectif. Elle est en effet, découverte dans 
certains cas d’une maniére tout a fait fortuite, en se servant par exemple du 
téléphone. 

Pour définir les caractéres des bourdonnements, les malades emploient 
les comparaisons habituelles en pareil cas : bruit de moulin, de sifflet, de 
vapeur. Parfois, les bourdonnements ont une telle intensité qu’ils rendent 
la vie trés pénible au malade, en le privant de sommeil. Dans certains cas, 
les bourdonnements se produisent sous forme d’accés quotidiens accompa- 
gnés de crises de céphalée trés pénibles (Ob. V. de Cushing). 

La surdité est dans la trés grande majorité des cas unilatérale, intéressant 
le c6té correspondant au nerf auditif lésé. Mais il ne faut pas ignorer que 
dans les tumeurs unilatérales, cette régle n’est pas absolue et que l’on peut 
observer une participation plus ou moins marquée de l’auditif opposé. 

Dans la maladie de Recklinghausen, cette surdité bilatérale est la régle. 
Au point de vue acoumétrique, elle appartient au type labyrinthique pur 
caractérisé par : Une hypoacousie au langage, d’abord 4 longue, puis 4 courte 
distance. Une hypoacousie instrumentale percranienne ,et peraérienne. 
Schwabach raccourci, Rinne positif, Weber latéralisé vers l’oreille indemne. 
Hypoacousie pantonale qualitative et quantitative, avec affaissement pré- 
coce du plateau hypersensible de Quix, appréciable a l’aide du diapason 
Ut 6 2048 V. D. de Luca. Malgré les signes précédents qui indiquent une 
atteinte particuliérement grave du nerf auditif, cette surdité semble suscep- 
tible de s’améliorer comme I’affirme d’ailleurs Cushing dans les considé- 
rations suivantes « : Il faut également noter qu'un nombre considérable de 
malades atteints de surdité compléte ont retrouvé partiellement leur acuité 
auditive aprés l’opération... Tous ces faits nous montrent que des fibres 
intactes peuvent encore traverser ces tumeurs, ou (ce qui est plus probable, 
si l’on considére la nature des opérations effectuées) se trouver incorporées 
plus ou moins a la capsule et récupérer dans une certaine mesure leur activité 
fonctionnelle dés qu’elles sont soumises 4 une tension moindre... » 

b) Signes vestibulaires. — Ils ne s’observent que d’une maniére tout a 
fait exceptionnelle a 1’état isolé. Les malades viennent en effet, consulter 
4 une période de leur maladie oi: le développement de leur tumeur est de- 
venu tel qu’elle détermine 4 la fois des signes cochléaires et vestibulaires. 
Le vertige accompagné de gyration des objets extérieurs est cependant un 
signe du début sur lequel les malades donnent des renseignements précis. 
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Il traduit d’une maniére 4 peu prés certaine l’atteinte du nerf vestibulaire 
car il présente a l’égard de la branche vestibulaire la méme signification que 
les bourdonnements pour la racine cochléaire. Il est un signe de souffrance 
et d’irritation du nerf vestibulaire. 

Dans la plupart des travaux sur les tumeurs du nerf auditif, 1’étude de 
1’état de la branche vestibulaire manque de précision. Les épreuves d’exa- 
men font souvent défaut ou sont incompleétes. Dans le travail de Cushing, 
l’examen du vestibule a été pratiqué 17 fois. On notait dans la trés grande 
majorité des cas l’abolition compléte de toute réaction 4 1’épreuve calo- 
rique (13 cas): Dans quelques cas existait une simple hypoexcitabilité. Enfin 
Cushing a observé des exemples de dissociation se traduisant par une per- 
sistance de la réaction rotatoire avec abolition de la réaction calorique. 

Il existe souvent des modifications réactionnelles au niveau du vestibule 
opposé a la lésion. Jones, Weisenbourg, Eagleton auraient constaté a ce 
niveau l’existence d'une excitabilité normale du canal externe 4 1’épreuve 
calorique tandis que les canaux verticaux étaient hypo ou inexcitables. 
Eagleten qui attache une trés grande importance a ce signe le considére 
comme du 4 une augmentation de la tension du liquide C. R. dans la fosse 
cérébrale postérieure. Barré et Lanos pensent au contraire, que ce symp- 
tome n’a qu’une importance médiocre, et il semble en effet, surtout en 
rapport avec les difficultés normales d’excitabilité que présentent les canaux 
verticaux du fait de leur situation anatomique profonde. 


B. — Névralgies sous-occipitales 


Elles sont presque constantes et trés précoces, siégent du cété malade 
et s’accompagnent souvent d’une attitude spéciale de la téte qui est inclinée 
latéralement et en arriére du cété sain dit Cushing, du cété malade dit 
Walshe qui voit 1a un signe de déficience labyrinthique. 

Les douleurs occipitales ont le caractére nettement névralgique et se 
distinguent ainsi de la céphalée diffuse 4 irradiation frontale ou orbitraire 
dont elles sont presque toujours accompagnées. Elles sont intermittentes, 
variables en intensité et peuvent méme disparaitre complétement pendant 
une durée souvent trés longue (deux ans dans un cas de Cruveilhier). 

Elles augmentent d’intensité quand le malade se penche en avant et 
d’une maniére générale quand il fait un effort. 


Cc. — Examen radiographique du rocher 


Henschen ayant trés souvent constaté la production d’une dilatation trés 
marquée du conduit auditif interne déterminé par la tumeur proposa la 
radiographie comme méthode de diagnostic. Cette idée 4 premiére vue 
séduisante n’a pas donné entre les mains des cliniciens qui y ont eu recours, 
les résultats que l’on aurait pu en attendre. Parmi les erreurs les plus fré- 


quentes, il faut citer celle qui consiste 4 confondre le conduit auditif interne 
et le méat auditif externe. 
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2° Période d’état 
Elle est caractérisée par la présence : 


A. De signes de localisation ; . 
B. De signes d’hypertension. 


A. LES SIGNES DE LOCALISATION. sont dus 4 des phénoménes de com- 
pression portant sur : 


a) Les nerfs craniens ; 
b) Le cervelet ; 
c) Les voies sensitivo-motrices. 


On peut observer des combinaisons variables dans la date d’apparition, 
la coexistence ou l’absence totale ou partielle des signes en rapport avec les 
éléments nerveux comprimés. L’absence compléte ou presque compléte 
de signes cérébelleux est trés rare. Il est également peu fréquent de voir 
le syndrome se limiter 4 l’association d’une paralysie isolée de la VIII® paire 
et du syndrome cérébelleux. Dans la trés grande majorité des cas l’on se 
trouve en présence d’un ensemble symptomatique constitué par la réunion : 


a) De signes indiquant 1’atteinte d’un nombre variable de nerfs craniens. 
b) De signes cérébelleux. 


c) De signes indiquant une participation des voies sensitivo-motrices. 


a) Signes produits par l’atteinte des nerfs craniens. — Le facial et le triju- 
meau sont les deux nerfs le plus souvent atteints. Cette association paraly- 
tique de la Ve et des VII® et VIII® paires nous semble mériter l’individua- 
lité clinique que nous avons essayé de lui donner en la désignant, dans un 
article publié avec Sendrail, sous le terme de syndrome de la face endo- 
cranienne du rocher. 

Des rapports de voisinage expliquent également la participation fré- 
quente du moteur oculaire externe 4 la paralysie. Les IX°, X°, et XI® paires 
sont atteintes avec une fréquence beaucoup moindre. La XII® paire n’est 
prise qu’assez rarement. 

Dans un nombre élevé de cas, on note une participation bilatérale des 
nerfs craniens. Cette bilatéralité des signes semble due 4 une action com- 
pressive. 

I. Symptimes liés a V'atteinte du trijumeau. — L/atteinte trigéminale est 
trés fréquente mais l’on ne peut affirmer la précocité de la participation 
de la V® paire car les algies sont rares et que les signes d’anesthésie ou d’hy- 
poesthésie sont tardifs. 

L’abolition du réflexe cornéen (Signe d’Oppenhein) signalée d’une ma- 
niére 4 peu prés constante dans toutes les observations (26 fois sur 30 ma- 
lades de Cushing) est un signe de grande valeur, mais n’a pas une valeur 
pathognomonique absolue de lésion périphérique du trijumeau. Tout ré- 
cemment, Guillain, Alajouanine et Darquié ont signalé l’abolition du ré- 
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flexe cornéen dans les lésions corticales. On a signalé comme corollaire 
de l’anesthésie cornéenne l’existence d’un certain nombre de kératites 
neuro-paralytiques. 

La paralysie de la branche motrice du trijumeau contribue 4 aggraver les 
troubles de la mastication que présentent fréquemment ces malades. 

2. Symptomes liés a l’atteinte du moteur oculaire externe. — La paralysie 
trés fréquente de la VI® paire (20 cas sur 30 malades de Cushing) semble 
surtout liée a l’hypertension intra-cranienne. 

Cushing admet que le nerf qui occupe une situation presque médiane, 
n’est pas comprimé directement par la tumeur mais se trouverait refoulé 
en méme temps que la protubérance. La paralysie de la VI® paire serait 
due pour cet auteur, a une sorte d’étranglement produit par l’artére céré- 
belleuse qui le cravate étroitement. Cette explication ne peut s’appliquer 
qu’a un nombre réduit de cas, car trés souvent on observe une paralysie 
bilatérale de la VI° paire, qui ne peut s’expliquer que par une action hyper- 
tensive. 

3. Symptémes liés a l’atteinte du facial. — 1,’atteinte du facial constitue 
un des symptomes les plus importnts des tumeurs de l’auditif (19/30 
Cushing). La situation de ce nerf accolé dans le conduit auditif interne au 
tronc de l’acoustique, ferait supposer a priori qu’il doit participer au pro- 
cessus par l’apparition de phénoménes paralytiques trés accusés. Cependant 
l’expérience démontre que la paralysie faciale compléte est rare, malgré 
la compression trés marquée subies par le tronc nerveux. Dans la majorité 
des cas, il s'agit d’une parésie faciale légére prédominant au niveau du facial 
inférieur et qui échapperait 4 un simple examen superficiel. Dans la pre- 
miére des trois observations que nous avons publiées la paralysie faciale 
fut tardive, brusque et compléte. Dans la seconde elle fut trés légére. Dans 
la troisiéme le facial était absolument indemne. Dans certains cas, le facial 
est le siége de phénoménes irritatifs se traduisant par un hémispasme facial 
dont la valeur séméiologique est considérable (Babinski, Jumentié, Pierre 
Marie et Bouttier, Cushing). Ces crises revétent parfois un tel degré d’inten- 
sité qu’elles ont pu étre prises pour de 1’épilepsie jacksonienne (Mills, Wei- 
senbourg, Cushing). 

4. Symptomes liés a l’atteinte du glosso-pharyngien. — Ces symptdmes sont 
trés mal étudiés dans la majorité des observations. La paralysie du cons- 
tricteur supérieur du pharynx joue certainement un réle dans les troubles 
de la déglutition si fréquents au cours des tumeurs de l’acoustique. Mais 
l’abaissement en rideau de la paroi postérieure du pharynx qui en constitue 
le symptéme important (Collet-Vernet) est d’une constatation difficile et 
ne se trouve relaté dans aucune des observations que nous avons parcourues. 

Il en est de méme pour les troubles du goiit, certainement beaucoup plus 
fréquents que ne le signalent les observations. 

5. Symptomes liés a l’atteinte du Pneumo-spinal. — Les troubles relevant 
de la X® paire sont rarement signalés et c’est 4 peine si sur les trente obser- 
vations de Cushing on en trouve une indiquant l’existence de modifications 
du pouls. 


Ave 
‘ 


LES TUMEURS DU NERF ACOUSTIQUE 5gt 


Jumentié a signalé la présence d’une hémiplégie vélo-palatine traduisant 
l’atteinte de la branche interne dans trois observations (Obs. I, V, VIII). 
Quant a l’hémiplégie laryngée qui doit étre aussi fréquente que celle du voile, 
on n’en trouve qu’un petit nombre d’exemples signalés (Cushing Obs. XI) 
La branche externe du spinal participe parfois au processus. Cushing a 
observé dans un cas des contractions du trapéze qui firent penser a un tor- 
ticoli. Oppenheim a publié une observation de paralysie des muscles inner- 
vés par la branche externe de la XI°¢ paire. Signalons enfin que dans notre 
observation III le sterno-mastoidien et le trapéze étaient atrophiés et paré- 
siés, tandis que le voile du palais était indemne. 

6. Symptémes liés a l’atteinte de l’hypoglosse. — 1,’hémiplégie linguale est 
assez rare et peu. marquée quand elle existe. 

b) Signes cérébelleux. — Les signes cérébelleux sont fréquents car le 
pédoncule cérébelleux et les noyaux sont précocement comprimés. Diffi- 
ciles 4 distinguer au début des signes vestibulaires, ils sont variables en 
nombre et en degré. Un des malades de Cushing présentait seulemect du 
nystagmus spontané, il avait cependant des signes trés marqués d’hyper- 
tension intracranienne ayant nécessité une trépanation décompressive. Un 
autre malade du méme auteur avait : « Quelques contractions nystagmoides 
discontinues dans le regard 4 gauche. Le Romberg montre un léger vacille- 
ment. Légére dysmétrie du bras et de la jambe gauche (si légére qu’elle peut 
parfaitement ne pas étre remarquée). Aucun trouble appréciable de la 
marche. Pas d’ataxie, pas de tremblement, pas d’adiadococinésie ». Ces syn- 
dromes cérébelleux légers doivent étre tenus pour exceptionnels. Dans la 
trés grande majorité des cas, les signes sont trés accusés et de constatation 
facile. Homolatéraux par rapport 4 la lésion, ils prédominent aux membres 
inférieurs. Hypotonie, asynergie, dysmétrie segmentaire ont comme co- 
rollaire des troubles fonctionnels importants de la coordination et de la 
statique. La prédominance des signes cérébelleux au niveau des membres 
inférieurs s’explique en partie, par suite de l’action compressive plus mar- 
quée de la tumeur au niveau de la face inférieure du cervelet. C’est en effet 
dans cette région que se trouveraient d’aprés A. Thomas et Durupt, Mills et 
Weisenbourg, les centres cérébelleux agissant sur les membres inférieurs. On 
peut d’ailleurs, observer des cas ott la localisation élective des troubles céré- 
belleux se produit sur d’autres groupes musculaires. A. Thomas a rapporté 
une bien curieuse observation dans laquelle les signes cérébelleux prédo- 
minaient au niveau des muscles du tronc. L’autopsie montra que : « La 
tumeur déprimait fortement le cété gauche de la protubérance et du bulbe. 
En enfoncant le lobule gréle et le lobule digastrique, elle s’était logée dans 
'hémisphére cérébelleux gauche, refoulant de droite 4 gauche la substance 
blanche du vermis. L’absence de troubles de la motilité dans les membres 
inférieurs est remarquable, mais pas exceptionnelle ; il est, en effet, assez 
fréquent de voir le tissu nerveux s’adapter 4 une compression lente et pro- 
gressive, et d’ailleurs malgré 1l’aplatissement de l’étage antérieur de la pro- 
tubérance, on ne constatait aucun signe de perturbation de la voie pyra- 
midale. On ne peut faire abstraction du refoulement exercé sur les pédon- 
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cules cérébelleux, ni de la compression de la VIII® paire, mais la compres- 
sion du vermis est, encore une fois 4 rapprocher de la prédominance des 
troubles de la statique et de l’équilibre, de l’hyposthénie des muscles du 
tronc ». 

c) Signes traduisant une atteinte des voies sensitivo-motrices. — Les signes. 
pyramidaux sont peu marqués et toujours tardifs. Le plus souvent on observe 
une simple exagération des reflexes avec signe de Babinski positif. Parfois 
un degré net d’hémiparésie siégeant du méme cdté, ou du cété opposé a 
celui de la tumeur, ce qui est la régle. Quand les phénoménes paralytiques 
sont homolatéraux, ils sont dus 4 la compression du pont sur la paroi osseuse 
opposée 4 la tumeur (Jumentié). Le malade d’Alquier et Klarfeld qui pré- 
sentait une hémiparésie alterne est une exception. 

Les troubles de la sensibilité générale par atteinte des grandes voies 
bulbo-pontines sont rares et légers. 


B. LES SIGNES D’HYPERTENSION ENDOCRANIENNE. — S’observent d’une 
maniére constante au cours des tumeurs de l’acoustique. Il sont en général 
trés précoces, souvent trés intenses avec des rémissions et des accés paroxys- 
tiques s'accompagnant parfois de crises bulbaires. Deux des malades que 
nous avons observés présentaient des manifestations de ce genre que nous 
avons rattachées 4 un blocage ventriculaire par compression brusque de la 
région pontine. Dans l’observation I, la malade présentait brusquement des 
crises de céphalées atroces, accompagnées de vomissements, de bradycardie 
et d’obnubilation marquée. La respiration devenait stertoreuse, les pupilles 
réagissaient faiblement, les réflexes cornéens étaient abolis, les membres 
inertes, les réflexes rotuliens exagérés des deux cétés, le réflexe de Babinski 
positif des deux cétés. La ponction lombaire indiquait une tension de 60 
au Claude qui tombait immédiatement 4 45 aprés soustraction de 5 cent 
métres cubes de liquide. Ces crises qui se répétérent 4 plusieurs reprises du- 
raient chaque fois une huitaine de jours. 

Vigo Christiansen a insisté avec raison sur l’importance de 1l’cedéme pa- 
pillaire dans les tumeurs de la fosse postérieure du crane. Cet cedéme a une 
évolution parfois trés rapide et dans l’une de nos observations la cécité fut 
compléte en trois mois. Il existe pourtant des exceptions 4 cette régle té- 
moin le malade de Barré et Morin qui porteur d’une tumeur volumineuse 
n’avait pas de céphalée, ni de stase papillaire et vit apparaitre celle-ci tar- 
divement au bout de deux ans. 

Les crises d’épilepsie jacksonienne qui ne, sont pas rares, se présentent 
le plus souvent avec le caractére nettement hypertensif. Dans 1’observation 
III de Jumentié, les crises apparaissent 4 la suite d’une exacerbation des 
maux de téte s'accompagnaient de vomissements et d’obnubilation. Il en 
est de méme pour les troubles mentaux qui revétent parfois les caractéres 
d’une psychose systématisée. 

Il faut également rattacher 4 l’hypertension endocranienne certaines 
modifications du squelette cranien. La selle turcique est surtout profon- 
dément modifiée. Les apophyses clinoides postérieures sont détruites en 
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premier lieu puis le corps de la selle turcique finit par disparaitre 4 son tour. 
Cl. Vincent a montré récemment qu’un grand nombre de tumeur de la fosse 
postérieure dilatent et font ainsi disparaitre la selle turcique par une action 
hypertensive continue. 


Evolution 


Dans la trés grande majorité des cas, l’évolution des tumeurs de 1’acous- 
tique est trés lente. Parmi les 26 observations de Cushing donnant une date 
approximative du début des accidents nous trouvons 18 cas chez lesquels 
Yévolution durait depuis deux ans. 

Au stade ultime de l’affection, l’intensité des troubles cérébelleux forcent 
les malades 4 garder le lit, le moindre effort devient la cause d’atroces crises 
de céphalée. Sourds, aveugles, privés du gofit et de l’odorat. La face immo-- 
bilisée par la paralysie. La déglutition et l’alimentation 4 peu prés impos- 
sibles. Ces malades demeurent isolés du monde extérieur en proie a d’into- 
lérables souffrances que rien ne vient atténuer, pas méme l’abolition de 
Vintelligence trés souvent demeurée lucide. 


Diagnostic 

Les éléments fondamentaux du diagnostic sont : Un syndrome unilatéral 
de déficit cochlée-vestibulaire avec atteinte discréte d’un petit nombre de 
nerfs basilaires voisins, V® et VII® paires en particulier, suivi de quelques 
petits signes spasmodiques et cérébelleux, accompagné dans la majorité 
des cas d’hypertension cranienne. 

Les malades se présentent a l’auriste 4 l’extréme début de leur affection 
alors qu’ils sont seulement porteurs de signes cochléo-vestibulaires sans 
hypertension cranienne. En se basant sur ces seuls symptémes, le diagnostic 
est impossible, car l’on ne peut alors séparer les tumeurs de 1’acoustique du 
groupe si vaste des neuro-labyrinthites. La présence des douleurs occipi- 
tales et l’existence d’une dilatation du conduit auditif interne révélée par 
Yexploration radiographique du rocher dont Henschen a montré 1l’intérét, 
ne sont pas des signes suffisamment précis pour fonder sur eux seuls un 
diagnostic de certitude commandant une intervention chirurgicale délicate 
et dangereuse. Il en est de méme quand l’examen montre l’association d’une 
paralysie faciale et d’une surdité labyrinthique homolatérale sans signe 
@hypertension cranienne. La solution de problémes cliniques de ce genre 
est pour ainsi dire soumise chaque jour a la sagacité de l’auriste dont les 
techerches se porteront d’abord avec raison, vers l’existence d’une méningo- 
tadiculite syphilitique ou d’un zona du ganglion géniculé. En l’absence des 
signes classiques et bien connus, de ces deux affections, l’on se contentera 
de tenir le malade en observation en surveillant l’apparition d’un fait nou- 
veaul en rapport avec l’hypertension cranienne ou la compression. 

En réalité, dans l’immense majorité des cas, les malades se présentent 
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avec un syndrome plus complexe d’atteinte discréte d’un petit nombre de 
nerfs basilaires avec quelques troubles cérébello-spasmodiques. 

Le diagnostic de tumeur de l’acoustique ne pourta étre envisagé qu’aprés 
élimination : 

1° Des lésions développées a 1l’intérieur du névraxe ponto-bulbaire. 

2° Des lésions se développant dans la fosse cérébrale postérieure. 

3° Des tumeurs cérébelleuses. 


1° Lésions développées a lintérieur du névraxe ponto-bulbaire 


Les syndromes bulbo-protubérantiels par hémorragie, ramollissement, 
tubercule ou néoplasmes doivent étre éliminés avec le plus grand soin-. 

Au niveau de la protubérance, une lésion siégeant a la partie inférieure 
de la calotte lésera facilement les noyaux et les fibres radiculaires des VI¢, 
VIT¢ et VIII® paires. Si elle se développe a la partie externe de la calotte, 
elle pourra atteindre en premier lieu le corps restiforme et le pédoncule 
cérébelleux inférieur, puis gagner le noyau de Deiters, le noyau de la branche 
cochléaire, la racine descendante sensitive du trijumeau, la VII¢ et la VI¢ 
paires, déterminant ainsi un syndrome progressif de paralysie des nerfs 
craniens tout 4 fait analogue a celui des tumeurs de l’acoustique. Les troubles 
cérébelleux qui font obligatoirement partie du syndrome précédent pour- 
ront contribuer encore a faire errer le diagnostic. Cependant, une lésion de 
ce genre quelle que soit sa nature, aura un développement assez rapide et 
s’accompagnera vite d'une atteinte du ruban de Reil déterminant une hé- 
mianesthésie croisée. Si la lésion siége 4 la partie antérieure de la protubé- 
rance, elle produira sans doute une atteinte des VII¢® et VIII® paires d’un 
cété, mais elle sera également accompagnée d’une hémiplégie alterne infé- 
rieure du cété opposé par atteinte de la voie pyramidale. Cette hémiplégie 
immédiate, trés précoce et trés marquée, différe complétement de la légére 
atteinte pyramidale sans paralysie, avec signe de Babinski positif et ré- 
flexes vifs des tumeurs de l’acoustique ayant refoulé le bulbe et le pont- 
Ces données s’apliquent surtout aux tubercules et aux lésions vasculaires. 
Les gliomes du tronc cérébral « demeurant partie intégrante du tissu ner- 
veux permettent longtemps la continuation de son fonctionnement. Des 
symptomes déficitaires n’apparaissent que tardivement, parfois sous 1’in- 
fluence d’un raptus hémorragique qui change brusquement la statique du 
néoplasme » (Bériel et Puig). Ces tumeurs donnent trés peu de signes locaux 
et s'accompagnent d’une faible hypertension endrocranienne. Elles s'op- 
posent entiérement par leurs caractéres aux tumeurs de l’acoustique qui 
offrent toujours des signes de localisation constants, précoces et précis. 


2° Lésions se développant dans la fosse cérébrale postérieure 


a) La méningite syphilitique chronique de la base du créne peut réaliser 
par les paralysies multiples et progressives qu’elle entraine, un syndrome 
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grossiérement voisin de celui des tumeurs de l’acoustique. Jumentié en 
donne dans sa thése l’exemple suivant : « Il s’agissait d’un homme ayant des 
céphalées, des nausées, des vomissements, de l’cedéme de la papille, une 
paralysie faciale gauche, une surdité surtout marquée a droite avec ophtal- 
moplégie bilatérale interne et externe. Des troubles cérébelleux gauches 
hémiasynergie, incoordination dans la station et la marche. Réflexes ten- 
dineux des membres supérieurs et inférieurs abolis. Réflexes plantaires 
incertains. Paresse mentale. A l’autopsie on trouva de la méningite basi- 
laire caractérisée par de l’infiltration cellulaire. Sans doute dans ce cas, 
certains signes devaient attirer l’attention et faire douter d’une semblable 
localisation : La prise bilatérale des nerfs craniens avec une VIII® paire 
atteinte du cété opposé aux lésions les plus abondantes, les troubles des 
réflexes et les réactions pupillaires absentes. Mais nous avons vu des obser- 
vations oii, avec une tumeur trouvée 4 l’autopsie, on avait durant la vie 
un tableau clinique trés analogue ». L’étude du liquide céphalo-rachidien 
n’a pas l’intérét décisif que l’on pourrait croire. Il peut étre trés modifié 
dans les tumeurs de l’acoustique et méme donner une réaction de Wasser- 
man positive. Par contre, il est souvent normal dans la syphilis basilaire 
chronique. Celle-ci atteint en effet, les nerfs craniens bien moins par com- 
pression pachyméningitique que par névrite radiculaire transverse (cf. thése 
Cl. Vincent). En réalité, dans la majorité des cas, le diagnostic sera facile. 
Les observations de paralysies multiples strictement unilatérales d’origine 
syphilitique sont rares ; Garcin n’a pu en réunir que sept cas dans sa thése 
récente. Celles-ci comportent trés souvent une atteinte de la III® paire, une 
hémiatrophie linguale, des douleurs fulgurantes dans les membres ainsi que 
d'autres signes d’imprégnation viscérale, sans sympt6émes d’hypertension 
cranienne et sans signes cérébelleux. Bien plus souvent encore, la méningo- 
radiculite syphilitique de la base comporte une imprégnation diffuse des 
nerfs craniens et des racines médullaires. Les paralysies sont dissociées, 
bilatérales. Si la VIII® paire est assez souvent atteinte, les VI et III® le 
sont bien davantage encore. L’aortite, l’aréflexie sont la régle. Bref, le 
diagnostic est facile. Cependant, on se souviendra qu’une syphilis de la base 
peut déterminer de l’cedéme papillaire comme le montre la célébre obser- 
vation de Dieulafoy (Cliniques médicales tome VI). 

b) Les tumeurs de la base du créne qui déterminent un syndrome paraly- 
tique unilatéral des nerfs craniens ne sont pas rares. Garcin a pu dans sa 
thése en réunir un grand nombre d’observations récentes. Nous avons publié 
avec Sendrail dans les Annales des maladies de l’oreille une trés intéressante 
observation de ce genre. Il s’agissait d’une femme de 60 ans présentant une 
paralysie unilatérale des V°, VII®, VIII¢, [X°, Xe, XI¢ et paires. Mais 
cette malade ne présentait pas d’cedéme papillaire et n’avait aucun signe 
d'atteinte cérébelleuse. 

Comme l’a trés justement montré Garcin, les divers syndromes paraly- 
tiques isolés, en rapport avec l’atteinte simultanée de plusieurs nerfs cra- 
niens de la base, n’ont qu’une existence éphémére et une personnalité cli- 
nique de courte durée. La tumeur causale s’accroit vite et sectionne succes- 


596 P. RIGAUD ET M. RISER 


sivement les nerfs craniens avoisinants, déterminant ainsi l’apparition 
échelonnée d'une série de syndromes. 

Un autre caractére essentiel de ces tumeurs réside dans l’ordre d’appa- 
rition des éléments constitutifs du syndrome paralytique. Les tumeurs endo- 
craniennes se traduisent souvent par un certain nombre de syndromes d’oit 
la VIIT® paire est exclue au début. Si la participation de l’acoustique se pro- 
duit, elle est toujours tardive. Cette évolution est habituelle dans les syn- 
dromes suivants aujourd’hui classiques : 

— Syndrome pétro sphénoidal intéressant les II¢, III*, paires 
(Jacod). 

— Syndrome du trou déchiré postérieur correspondant aux IX®, X¢ et 
nerfs (Vernet). 

— Syndrome condylo-déchiré postérieur ou des quatre derniers nerfs 
craniens (Collet, Sicard). 

La face endocranienne du rocher constitue pour la plupart de ces tu- 
meurs une sorte de carrefour oti leur symptomatologie s’accuse davantage 
par la participation conjuguée des VII®, VIII® et V® paires. 

Le barrage dure-mérien forme en effet, une barriére bien fragile et facile 
a franchir pour les tumeurs de l’étage moyen qui aprés avoir détruit les 
IIT¢ et VI® paires, viendront sectionner sans difficultés les VII®, VIII®¢ et 
IX¢ nerfs craniens. Inversement, rien ne s’oppose a la progression ascen- 
dante d’une tumeur qui aprés avoir anihilé les [X®, VIII® et VII® paires, 
envahira la fosse cérébrale moyenne en effectuant pour gagner le versant 
supérieur du rocher, une sorte de rétablissement particuliérement facile 
a l’entrée du cavum de Meckel. Cette évolution bien spéciale des tumeurs 
endo-craniennes, nous avait déterminé 4 donner au groupement sympto- 
matique df a la paralysie simultanée des V®, VII¢ et VIII® paires une valeur 
bien spéciale (syndrome de la face endocranienne du rocher). Nous estimons 
en effet, qu’a ce niveau l’ordre d’apparition des phénoménes paralytiques 
donne des indications diagnostiques du plus haut intérét. Le diagnostic 
de tumeur de l’acoustique comporte une indispensable priorité paralytique 
portant sur la VIII® paire suivie 4 échéance variable d’une paralysie des V® 
et nerfs craniens. 

Les néoplasmes d'origine cranienne ou rhino-pharyngée ne pourront donc 
en imposer pour une tumeur de l’acoustique qu’aprés avoir sectionné au 
cours de leur évolution un nombre variable de nerfs craniens parmi lesquels 
la présence de la VIII® paire est indispensable. Par exemple, la paralysie 
unilatérale des V°, VI°, VII® et VIII® paires assez fréquente dans la pra- 
tique, pourra le plus facilement donner matiére a erreur. 

Cependant deux signes fondamentaux permettront d’identifier ces néo- 
plasmes. Pendant toute leur évolution les signes d’hypertension cranienne 
font défaut d’une maniére constante et ils s'accompagnent avec une fré- 
quence considérable, de lésions nerveuses de l’étage moyen. 

Il faut signaler également l’importance des délabrements osseux qu’ils 
déterminent souvent. Le rocher, la selle turcique, la lame quadrilatére de 
l’occipital sont particuliérement errodées par le processus. Toutefois, il faut 
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savoir interpréter des signes radiographiques, car les tumeurs de 1’acous- 
tique produisent également des modifications du conduit auditif interne 
et de la selle turcique. 


3° Tumeurs cérébelleuses 


Le diagnostic avec les tumeurs cérébelleuses sera facilité dans un trés 
grand nombre de cas par l’examen de l'appareil cochléo-vestibulaire. La 
surdité 4 type labyrinthique et l’aréflexie vestibulaire constituent les symp- 
témes essentiels, inéluctables du tableau clinique des tumeurs de 1’acous- 
tique. Ces deux ordres de symptémes sont en revanche, tout a fait contin- 
gents et en général tardifs dans les tumeurs cérébelleuses. Plus tard, quand 
la tumeur cérébelleuse aura acquis un certain développement, elle pourra 
s'accompagner de symptémes d’hypertension endo-cranienne et de signes 
de localisation au niveau des nerfs craniens, produisant ainsi par atteinte 
des VIIT® et VIT¢ paires un tableau clinique trés voisin de celui des tumeurs 
de l’acoustique. 

Il faut donc tenir le plus grand compte de la régle formulée par Jumentié 
et reprise par Bériel et Puig dans leur récent travail : 

« Les symptémes de localisation au niveau des nerfs craniens survenus 
précocement avant les troubles cérébelleux, sont en faveur d’une tumeur 
extra cérébelleuse. Par contre, l’apparition au début de la maladie des 
troubles cérébelleux est un signe trés précieux en faveur d’une lésion sié- 
geant a l’intérieur du cervelet, surtout s'il persiste des mois sans autres 
symptémes de compression locale ». Comme on le voit, dans ce chapitre du 
diagnostic, l’ordre chronologique d’apparition des symptomes est encore 
d’une importance fondamentale. 

Nous venons d’exposer les bases essentielles du diagnostic des tumeurs 
de l’acoustique. Ces données constituent le bagage dont la possession est 
indispensable 4 tout auriste qui sera conduit dans la pratique 4 examiner 
un jour ou l’autre des malades de ce genre. Mais il ne faut pas ignorer que 
les affections dont nous venons d’envisager le diagnostic ne résument pas 
toute la pathologie de la région de l’angle ponto-cérébelleux. 

Les anévrysmes du tronc basilaire et des artéres cérébelleuses fournissent 
une symptomatologie trés voisine de celles des tumeurs de 1’acoustique 
L’observation de Klippel et Boéteau (Bull. Soc. an. de Paris, 1892) dans 
laquelle on observait une paralysie progressive des V®, VII¢ et VIII® paires 
accompagnée de signes cérébelleux en est un excellent exemple. 

Les lésions de l’artére cérébelleuse postéro-inférieure produisent un ta- 
bleau symptomatique (syndrome de Babinski-Nageotte) dans lequel on 
voit apparaitre une série de paralysies radiculaires frappant surtout les 
Ve, VIe°, VIIe et VIII® paires accompagné de troubles oculo-sympa- 
thiques. 

On a signalé également des cysticercoses, des tumeurs des plexus cho- 
toides du IV ventricule se développant vers l’angle, des tuberculomes. 
Tout récemment, Guillain, Bertrand et Périsson ont rapporté un cas 
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d’angiogliome latéro-bulbaire dont la topographie était celle d’une tumeur 
de l’acoustique. 

La question des arachnoidites séreuses chroniques kystiques, pseudo- 
tumorales est toujours discutée. Il en existe des cas authentiques, tel celui 
que vient de publier récemment Barré. Cependant, il faut reconnaitre avec 
Cushing que dans la majorité des cas, ces méningites séreuses kystiques 
cachent une tumeur de l’acoustique dont la découverte est parfois difficile 
méme au cours de l'intervention chirurgicale pour un opérateur trés 
trainé. L’observation XXVIII de Cushing en fournit un excellent exemple, 
Une premiére intervention montre une poche kystique dilatée sans tumeur 
sous-jacente. Une deuxiéme intervention n’est pas plus heureuse et ce ne 
fut qu’a la troisiéme exploration que la tumeur fut découverte. 

On connait également, un assez grand nombre de méningiomes de la 
fosse occipitale et du rocher se développant dans la région de l’angle et 
déterminant rapidement des signes cochléo-vestibulaires. On a également 
tapporté des cas de syphilome, de tumeur métastatiques, d’abcés trés loca- 
lisés. 

Enfin, il ne faut pas oublier de mentionner les localisations acoustiques 
bilatérales d’une neuro-fibromatose généralisée. Les cas en sont plus rares 
que ne le pensait Henschen, et Cushing estime que leur fréquence ne dépasse 
pas le centiéme des observations de syndrome ponto-cérébelleux. Il est en 
général assez facile de les distinguer des tumeurs isolées de l’acoustique car 
elles s’accompagnent de la présence d’autres formations neuro-sarcoma- 
teuses se développant sur les racines craniennes et médullaires. 

Cette longue énumération d’affections simulant les tumeurs acoustiques 
au point qu'il nous est trés difficile de fournir pour la majorité d’entre elles 
des éléments précis de diagnostic, tendrait 4 faire théoriquement admettre 
que le diagnostic de ces tumeurs présente des difficultés insurmontables. 
Dans la pratique, la solution du probléme diagnostique est plus aisée, car 
les tumeurs unilatérales de l’acoustique sont de beaucoup les néoplasies les 
plus fréquentes de l’angle ponto-cérébelleux. 

L’expérience de Cushing, d’Heyman et de tous les chirurgiens ayant une 
grande pratique de ces affections montre bien que l’opérateur intervenant 
pour un cas de syndrome angulo-pontin accompagné de troubles cochléo- 
vestibulaires précoces et unilatéraux, a toutes les chances de tomber sur 
une tumeur de l'acoustique. 

Si l’on examine avec impartialité les causes les plus fréquentes d’erreurs 
de diagnostic commises dans les tumeurs de l’acoustique, on voit qu’elles 
sont dues 4 la mauvaise observation ou a la négligence d’un symptéme im- 
portant. L’on néglige beaucoup trop l’examen de la branche cochléaire et les 
observations ne mentionne presque jamais l'étude compléte des réactions 
- de la branche vestibulaire. Quant 4 l’atteinte des [X®, X® et XI® paires, on 
peut dire que leur exploration est laissée constamment de cété. 

Dans d'autres cas, l’erreur provient de l’importance exagérée accordée 4 
un symptome. L’hémispasme facial, les crises d’épilepsie jacksonienne, les 
troubles gastriques d’origine vestibulaire ou cérébrale sont la cause de 
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confusion fréquente. C’est ainsi que Cushing signale l’erreur assez inattendue 
et cependant fréquente, qui consiste 4 prendre une tumeur de l’acoustique 
pour un cancer de 1l’estomac. 

Enfin, on ne saurait trop insister sur les faux signes de localisation dus 
a hypertension que Collier et Cl. Vincent ont parfaitement étudiés. On a 
par exemple, publié des observations vraiment décourageantes de tumeur 
frontale ayant déterminé un syndrome ponto-cérébelleux typique (Thése de 
Jumentié, pp. 111 et 112). 

Les meilleures radiographies elles-mémes faites suivant les indications 
de Henschen, Stenvers et Hirtz, Cushing, Guillain et ses collaborateurs 
peuvent induire en erreur. 

Concluons en répétant que la clef du diagnostic réside dans l’ordre d’ap- 
parition des paralysies des nerfs craniens, et d’une maniére générale des 
signes de localisation. L’atteinte de la VIII® paire devant étre précoce et 
garder une sorte de prééminence par rapport 4 celle des autres nerfs cra- 
niens. Souvent l’hypertension cranienne est telle que l’obnubilation et la 
douleur enlévent toute valeur a l'interrogatoire et 4 l’examen. Dans les 
cas difficiles ou douteux, il ne faut pas hésiter.4 suivre l’exemple de Martel 
et Cl. Vincent qui firent d’abord une large trépanation décompressive a un 
malade trés obnubilé. Cette intervention permit au bout de trés peu de 
temps un examen autrement profitable qui décela une tumeur de l’angle. 
Elle fut opérée avec succés. 


Traitement 


Lexposé détaillé du traitement des tumeurs de l’acoustique constituerait 
a lui seul un travail trés important, dépassant le cadre de notre étude. Nous 
nous contenterons d’en donner les grandes lignes générales que nul ne doit 
ignorer. Il devient en effet, de plus en plus évident que la pratique de la 
chirurgie cranio-cérébrale constitue une spécialisation pleinement justifiée 
par l’étendue des connaissances cliniques et chirurgicales qu’elle exige. 
Cette spécialisation ne peut d’ailleurs étre acquise, étant donné le nombre 
relativement peu élevé de malades atteints de ces affections, que par un 
nombre trés réduit de chirurgiens habitant de trés grands centres. Les ré- 
sultats initiaux furent tellement déplorables et la mortalité opératoire fut 
si élevée, que Jumentié conseillait dans sa thése d’avoir simplement recours 
chez la majorité des malades 4 la trépanation décompressive, qui tout en 
produisant un nombre moins élevé de désastres opératoires, donnait au 
malade un soulagement suffisant et une survie presque aussi longue que les 
méthodes opératoires plus radicales. La cause principale des mauvais résul- 
tats obtenus dans les débuts de l’ére chirurgicale tenait surtout : « A ce 
qu’on agit en chirurgie cranienne avec les méthodes rudimentaires de la 
chirurgie générale, alors qu’on a affaire 4 des organes trés délicats 4 ma- 
nier » (Cushing). 

Les auristes prirent une part importante pendant la période ingrate du 
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début, a la mise au point de la technique chirurgicale des tumeurs de l’acous- 
tique. Soit en employant la voie transpétreuse (Panse, Barany, Quix, Zange, 
Schmiegelow), soit en utilisant la craniectomie sous-occipitale unilatérale 
(Lannois et Durand). 

A Vheure actuelle les chirurgiens neurologistes préconisent une décou- 
verte bilatérale des hémisphéres cérébelleux pratiquée 4 l’aide d’une large 
craniectomie comprenant la presque totalité de l’écaille de l’occipital. La 
technique de Cushing et celle de de Martel sont du reste trés voisines.Cushing 
opérant les malades couchés sur le ventre et sous anesthésie générale, de 
Martel employant la position assise et l’anesthésie locale 4 la novocaine- 
adrénaline. 

S'il existe une trop forte hypertension, Cushing pratique d’abord une 
ponction ventriculaire, puis incise la dure-mére de chaque cété du sinus 
occipital qu’il sectionne entre deux ligatures. Il incise alors « en rayon » la 
dure-mére 4 la limite de la bréche osseuse et découvre ainsi les hémisphéres 
cérébelleux. La tumeur est découverte en réclinant l’hémisphére cérébelleux 
correspondant. Comme on le sait, elle est recouverte d’une capsule dont 
la surface est toujours sillonnée de vaisseaux et de nerfs qui la cravatent. 
Cette disposition rend l’ablation compléte extracapsulaire particuliérement 
dangereuse et presque toujours meurtriére. Cependant, Stolz l’a réussie 
complétement une fois et Dandy en préconise l’emploi. Ce dernier enléve 
la totalité de la capsule aprés l’avoir incisée et vidée de son contenu 4 l'aide 
de la curette. Quatre de ses malades sur cing ont pu reprendre leurs occupa- 
tions et l’amélioration a été considérable. Cushing a complétement renoncé 
a cette technique, car outre la paralysie faciale inévitable qu’elle entraine 
« Autour de la tumeur, elle-méme peu vasculaire, rampent encore de grosses 
branches artérielles émanées du tronc basilaire, et que l’on arrache fatale- 
ment. Or c’est 14 la complication la plus sérieuse, car on ne peut ni pincer, 
ni lier ces vaisseaux. On n’a que la ressource du tamponnement qui ne peut 
se faire qu’au détriment du névraxe ainsi comprimé. Aussi, en sommes- 
nous arrivés dans ces derniers temps 4 abandonner toute tentative d’exérése 
totale » (Cushing). La tumeur est vidée de son contenu a l’aide d’une curette 
mousse, il ne reste donc que la capsule qui s’affaisse avec les nerfs et les 
vaisseaux qui la cravatent. Lon suture ensuite les divers plans et l’on place 
le malade dans un grand pansement qui immobilise la téte sur le thorax 
pendant une dizaine de jours. 

Certes, il s’agit 14 d’opérations importantes qui ne s’improvisent pas, 
mais dont les résultats sont chaque année meilleurs entre des mains exer- 
-cées. La mortalité opératoire de Cushing est tombée de 100 % aprés ses 
premiéres opérations 4 Ir % en 1923. ; 

L’amélioration est trés souvent considérable et intéresse non seulement 
Vhypertension intracranienne, mais encore les signes en foyer, tout au 
moins quand l’opération a été stiffisamment précoce. Sur 18 des opérés de 
Cushing (série de Boston), un malade gagne sa vie, cing ont repris une grande 
part de leur activité et quatre pourraient le faire, s’ils n’étaient aveugles. 
La surdité elle-méme peut régresser : un malade de Mertens porteur d'une 
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grosse tumeur a symptomatologie classique et avancée, fut guéri radicale- 
ment pendant quatorze ans. Bertoloti, Barré, Stolz et Morin, Cushing, 
Babinski et de Martel, Chatelin et de Martel, Cl. Vincent et de Martel si- 
gnalent d’heureux résultats avec amélioration de l’audition. 

Aussi pensons-nous avec Cl. Vincent qu’« Il faut que les médecins fran- 
cais se persuadent que les tumeurs de l’angle s’opérent, que l’opération 
donne des résultats, qu’elle est relativement bénigne, et qu’elle le devient 
chaque jour plus. La chirurgie cérébrale est possible en France comme aux 
Etats-Unis, c’est affaire de volonté, d’apprentissage patient et méthodique. » 
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I. Caussé. — Neuro-labyrinthite hérédo-spécifique. 


Le malade que nous vous présentons a été conduit a l’hépital Saint- 
Antoine par sa mére qui désirait savoir si la surdité profonde et ancienne, 
dont son fils est atteint, est d’origine syphilitique, et si le traitement depuis 
longtemps poursuivi répond a une nécessité. Il ne semble pas en effet que 
les recherches faites dans ce sens aient offert toutes les garanties désirables, 
et la réaction de Wassermann dans le sang, faite ré6cemment 4 Saint-Antoine, 
fournit un résultat négatif. 

Leg... R. est Agé de 19 ans. Il est né a terme, de parents bien portants. 
Un autre frére, également bien portant, tué 4 la guerre. La mére a fait une 
fausse couche. Dans les antécédents du malade on ne reléve que l'histoire 
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d’une méningite 4 5 ans. Il n’y a aucun antécédent oculaire, et en particu- 
lier pas de kératite interstitielle. La dentition est normale, ainsi que la ré- 
flectivité. La surdité a débuté a l’age de 7 ans et a suivi une marche progres- 
sive. Le traitement spécifique institué il y a quelques années n’a eu que peu 
d’action sur la surdité, en revanche 1’état général a été trés notablement 
amélioré 


Examen cochléaire. 


.. Voix haute 
Voix basse 


Examen vestibulaire. 


Le vestibule est hypoexcitable. En effet pour obtenir une réaction nys- 
tagmique franche, quoique faible il faut 150 centimétres cubes a 20 degrés ; 
et encore avec cette quantité on n’obtient ni vertige ni chute. L’épreuve 
rotatoire fournit des renseignements identiques : 10 tours en 20” donnent 
4 droite un post-nystagmus de 15’’, 4 gauche de 20’. Dans les deux sens 
trés légére déviation des index. 

L’épreuve galvanique n’a pu étre faite. Le signe de Hennebert recherché 
a plusieurs reprises n’a jamais pu étre obtenu. Le Wassermann du sang est 
négatif. Dans le liquide céphalo-rachidien le Wassermann est franchement 
positif, mais ne s’accompagne pas de modification chimique ni cytologique. 

Que la syphilis soit en cause, c’est ce dont il n’est pas permis de douter. 
Mais quel diagnostic convient-il d’adopter ? D’abord il ne semble pas que 
l’on puisse retenir le diagnostic de labyrinthite hérédo-spécifique tardive, 
dont Ramadier dans son récent ouvrage (La syphilis auriculaire, Paris 1927) 
vient encore une fois de fixer les traits : l’absence de kératite interstitielle, 
l’absence de signe de Hennebert, la présence d’une réaction de Wassermann 
positive dans le liquide céphalo-rachidien, le caractére enfin des réactions 
vestibulaires, simplement atténuées mais nullement abolies, sont en effet 
difficilement compatibles avec un tel diagnostic. Une seule anomalie pour- 
rait encore se concevoir, mais non toutes simultanément. Ne peut-on, en 
revanche, envisager la possibilité d’une atteinte nerveuse ? La notion d’une 
méningite antérieure, la réaction du liquide céphalo-rachidien, enfin la 
dissociation relative des lésions, frappant surtout les fonctions cochléaires 
et trés peu les fonctions vestibulaires, semblent bien y conduire. Mais com- 
ment concilier ce diagnostic avec la prolongation de la conduction osseuse 
trés nette chez le malade ? Doit-on considérer comme intangibles les for- 
mules de Bezold ? augmentation de la conduction osseuse, le Rinne néga- 
tif ne peuvent-ils étre réalisés que par des lésions portant sur 1’oreille 
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moyenne ou externe ? Nous ne le croyons pas, et notre opinion se fonde 
sur l’examen d’un certain nombre de malades. En particulier nous avons 
avec M. Ramadier présenté devant vous une malade atteinte de surdité 
grave, manifestement liée 4 une méningite syphilitique ; cette malade avait 
une surdité du type dit de la transmission (Soc. de Laryn. des Hépitaux, 
14 avril 1926). Depuis cette époque, nous avons eu plusieurs fois l’occasion 
de faire des constatations identiques. Et récemment, la lecture de la thése 
de Aubry, nous a singuliérement confirmé dans cette idée (AUBRY, Contri- 
bution a l'étude des troubles vestibulaires dans les tumeurs cérébrales). 
Aubry, qui s'est attaché 4 mettre en évidence les troubles vestibulaires dans 
les tumeurs cérébrales, a également noté, dans quelques-unes des 35 obser- 
vations rapportées dans sa thése, l’état des fonctions cochléaires. Or, il est 
tout a fait digne de remarque que, si l’on exclut les tumeurs ponto-céré- 
belleuses, et les malades présentant des lésions évidentes de l’oreille moyenne 
on trouve soit une formule auditive normale, soit une augmentation de la 
valeur de la conduction osseuse. Ce dernier caractére est expressément noté 
par Aubry dans 9 observations, dont 5 se rapportent 4 des tumeurs au-dessus 
de la tente du cervelet. N’y aurait-il pas 14 un syndrome cochléaire associé 
au syndrome vestibulaire, mis en évidence par Aubry, et caractérisant 
l’hypertension intracranienne ? Nous nous contentons d’indiquer ce point. 
Mais il nous semble que ces observations justifient pleinement la thése que 
nous soutenons : 4 savoir que l’augmentation de la conduction osseuse n’est 
pas toujours et uniquement réalisée par des altérations de 1’oreille moyenne 
ou osseuse. Des lésions profondes, intracraniennes peuvent également en 
rendre compte. D’une maniére plus générale, on peut dire que les schémas 
de l’acoumétrie classique sont loin d’avoir la valeur absolue qu’on leur 
accorde généralement. 

Dans le cas que nous vous présentons, nous nous croyons autorisé a dire 
qu'il s’agit, non pas de labyrinthite hérédo-spécifique tardive, mais bien de 
neuro-labyrinthite. Si ce diagnostic est exact, il y a 14 une forme d’hérédo- 
spécificité auriculaire tout a fait exceptionnelle. M. RAMADIER, avec J. 
DURAND et nous méme, en a présenté un cas devant vous, d’ailleurs clini- 
quement différent (Soc. de Lar. des Hépitaux, 11 février 1925). 


— H. Bourgeois. Je demande 4 M. Caussé de faire 4 son malade |’épreuve de 
Gellé. 


L’existence d’une syphilis méningée ne me parait pas prouvée puisqu’il n’y a aucune 
altération ni chimique, ni histologique du liquide céphalo-rachidien. L’hypertension 
céphalo-rachidienne n’est pas non plus prouvée. 


— Causseé. Je n’ai pas fait un diagnostic d’hypertension. Mais les recherches faites 
dans la thése d’Aubry me laissent croire que le syndrome d’hypertension s’accompagne 
d’un Schwabach prolongé. 


— Bourgeois. Le fait d’avoir un Wasserman positif dans le liquide signifie-t-il que 
le liquide et le centre nerveux soient atteints ? 


> 
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— Caussé. II me semble. 


— Bourgeois. Un Wasssermann positif d’un liquide céphalo-rachidien normal 
prouve peut-étre que le malade est syphilitique, mais permet-il de dire qu’il y a une 
méningite syphilitique ? 

La positivité du Wassermann dans le liquide céphalo-rachidien s’observe dans certaines 
altérations du systéme nerveux sans qu’il y ait syphilis. Le fait a été observé avec certaines 
tumeurs cérébrales. 

Je l’ai rencontré moi-méme chez un malade atteint d’une hydropisie méningée otitique : 
le Wassermann positif avant la trépanation évacuatrice de l’excés de liquide devint négatif 
aprés guérison. 


— Caussé En présentant ce malade, mon intention était de montrer que les for- 
mules de Bezold n’ont peut-étre pas la valeur absolue qu’on leur accorde généralement. 
Quand il y a désaccord entre les épreuves et l’examen clinique, on accuse le malade de 
fournir des réponses incorrectes. Est-ce toujours légitime ? 

Je me souviens d’une jeune fille qui avait été atteinte de surdité grave a la suite d’un 
rhume de cerveau. Le Schwabach était trés diminué ; comme d’autre part les douches 
d’air ne donnaient aucun résultat, l’audition aérienne et osseuse restant identiquement 
les mémes, aprés comme avant I’insufflation, je me demandais s’il ne s’agissait pas de 
syphilis. L’examen de sang fournit en effet un Hecht fortement positif, 4 plusieurs reprises, 
semblant ainsi confirmer l’examen acoumétrique. Néanmoins, le début des accidents re- 
montait si nettement 4 un coryza, qu’il était difficile de ne pas penser a une simple coinci- 
dence, la syphilis héréditaire accidentellement découverte n’ayant aucun rapport avec 
la surdité. En effet, le traitement spécifique trés mal toléré n’amena aucun changement. 
Mais la malade fut envoyée ensuite en montagne, et en quelques jours elle retrouva une 
audition normale qui depuis ne s’est pas modifiée. 


— Halphen. Ce malade a un syndrome que nous appelons surdité de la transmission. 
D’autre part, il a, au point de vue du vestibulaire, des réflexes normaux. 


— Caussé. Hypoexcitables. 


— Halphen. Pourquoi parler de neuro-labyrinthite dans un tel cas ; pourquoi ne pas 
dire que ce malade a de l’oto-spongiose sur un terrain spécifique, et pourquoi attribuer & 
la spécificité une lésion qui en est tellement différente . 


— Moulonguet. Le raccourcissement du Schwabach peut s’observer dans certaines 
lésions de l’oreille moyenne ou méme de l’oreille externe. M. Lermoyez a souvent insisté 
sur ces faits qu’il expliquait trés simplement par la compression du labyrinthe par la 
platine de |’étrier. Dans certains cas de catarrhe tubaire trés marqué ou en présence de 
cérumens trés volumineux le refoulement du tympan est tel que le mouvement transmis 
a l’étrier produit une compression du liquide périlymphatique ; l’examen acoumétrique 
révéle chez ces sujets une formule typique de surdité de l’appareil de perception qui dis- 
parait brusquement aprés Politzérisation ou lavage du conduit auditif. 


Il. H. Bourgeois et Soulas. — Structure d'une tumeur de | ’épiglotte 
présenté & la séance du 14 octobre 1927. 


Nous rappelons qu’il s’agissait d’une masse arrondie médiane occupant 
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l’espace entre la base de la langue et 1’épiglotte qu’elle cache ; muqueuse 
non ulcérée, consistance rénitente. 

On avait pensé 4 un sarcome, a un kyste. 

L’examen d’un fragment enlevé par biopsie a montré qu'il s’agissait d’un 
épithélioma. 


III. André Bloch et Joseph Lemoine. — Angiome diffus de la langue. 


Il s’‘agit d’un nourrisson d’un mois et demi chez lequel on a remarqué, 
dés la naissance, une tuméfaction rougeatre, violacée, de la région du plan- 
cher de la bouche intéressant d’une fagon assez étendue le pharynx peut- 
étre méme descendant vers l’épiglotte, intéressant également la lévre infé- 
rieure. 

A ce moment, on a pu croire cette lésion consécutive 4 un traumatisme 
obstétrical. I] s’était agi, en effet, d’une présentation du siége et on avait 
pratiqué la manceuvre de Moriceau (c’est-a-dire version, l'enfant 4 cheval 
sur l’avant-bras, les doigts de l’accoucheur dans la bouche). Presqu’immé- 
diatement aprés la naissance, géne fonctionnelle extrémement marquée de 
la respiration : au bout de quelques semaines, l'enfant est amené a Bre- 
tonneau. 

Je signalerai que le premier médecin qui a vu l’enfant a pensé a une tu- 
meur sub-linguale liquide, telle une grenouillette. Une ponction avait ramené 
un peu de sang et de sérosité. Toujours est-il qu’est survenue une hémorra- 
gie avec augmentation de la tumeur. Est-ce une coincidence, ou cette hémor- 
ragie est-elle due a la ponction ? La langue s’est tuméfiée davantage l'enfant 
a été de plus en plus géné et nous avons dii le garder quelques jours en sur- 
veillance, pensant avoir 4 faire une trachéotomie. Tout est rentré dans 
lordre au bout d’une quinzaine de jours et les parents ont pu reprendre 
l'enfant. 

Actuellement, nouvelle poussée avec tendance hémorragique au niveau 
de la langue. 

Les choses en sont la. Je pense qu'il s’agit d’un angiome diffus congéni- 
tal ? Une séance de radiothérapie a été faite sans résultat : les hémorragies 
ont repris. 

L’enfant continue 4 avoir des troubles respiratoires. Il me rappelle, 4 cet 
égard, un nourrisson que j'ai présenté, il y a quelques semaines et qui avait 
un petit kyste thyroidien de la base de la langue, lequel avait amené des 
accidents d’asphyxie impressionnants. 

Il est difficile de préciser les limites de la tumeur, en ce qui concerne le 
larynx. 

J avais l’intention avec Lemoine de faire un traitement par diathermie. 
Si on s’arréte au diagnostic d’angiome, cela parait étre la conduite la plus 
indiquée. Mais néanmoins, je voudrais demander aux membres de la So- 
ciété, s’ils ont quelques suggestion a me faire. . 

Aucun antécédent héréditaire 4 retenir. Pas de trouble de la coagulation 
sanguine. 


fis: 
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— Le Mée. On parle de diathermie, mais étant donné la fréquence des hémorragies 
secondaires je ne conseillerais ni la diathermie ni l’électrolyse. J’essaierais la radiothérapie 
qui a l’avantage de déterminer moins de réaction inflammatoire. Reste a savoir si on peut 
faire de la radiothérapie chez un nourrisson ? 


— Bourgeois. Leroux se rappelle peut-étre que nous avons eu une amélioration 
momentanée sur un angiomé de la base de la langue traité par la radiothérapie. 


— A. Bloch. J’ai dit tout 4 l’heure qu’on avait fait une séance de radiothérapie qui 
avait amené une recrudescence des hémorragies. Dois-je continuer ce traitement ? Je suis 
tres embarrassé. D’autre part, si cet enfant a des troubles extrémement marqués de la 
respiration et qu’il faille le trachéotomiser, le pronostic deviendra désespéré, car vous 
n’ignorez pas que la trachéotomie & cet Age est presque toujours mortelle. 


— Philip. Dans un cas de ce genre, je crois que la diathermie serait dangereuse 
parce qu’elle produirait une escarre et des hémorragies, tandis qu’en appliquant d’une 
facon prudente, |’électrolyse et en renversant le courant a la fin de chaque application, 
on doit pouvoir obtenir des résultats. 


IV. Le Mée. — Une forme anormale de tuberculose pharyngée. 


J'ai vu hier 4 Necker un malade qui est venu me consulter pour 
des troubles de la déglutition : il s’agit d’un tuberculeux ancien, qui, brus- 
quement il y a 10 jours, a senti une géne au niveau du pharynx. Cette géne 
s'est accentuée et il y a 8 jours est apparue une ulcération qui occupe actuel- 
lement le péle supérieur de l’amygdale droite et le pilier antérieur. 

Je me souviens d’un travail qui a paru en 1926 d’Escat et Rigaud sur la 
tuberculose du pharynx, ott ces auteurs décrivent une forme curable de la 
pharyngite tuberculeuse. D’autre part, Escat, l’année derniére, a décrit 
la pharyngite miliaire aigué que nous connaissons tous et l’angine tuber- 
culeuse aigué. Le premiére est caractérisée par une ulcération sur la paroi 
postérieure du pharynx ; la seconde par une saséification et par une dys- 
phagie intense ; entre ces deux formes Escat décrit une forme qu’il appelle 
la pharyngite tuberculeuse subaigué miliaire dont la localisation de début 
est au niveau de la paroi postérieure, puis apparition de quelques tuber- 
cules, ulcération peu étendue et enfin cicatrisation. Il dit que cette forme 
de tuberculose du pharynx se retrouve chez les personnes qui ont une Iésion 
assez grave au niveau du poumon et qu'elle coexiste toujours avec la tuber- 
culose du larynx. 

Le malade que je vous présente n’a rien au larynx. Je l’ai envoyé a Rist 
qui m’a répondu ceci : 

M. IL. a eu une condensation homogéne et légére du lobe supérieur de 
son poumon droit, qui parait étre plut6t une séquelle d’une tuberculose 
ancienne que la marque d’une évolution active. Il s’agit en tout cas d’une 
forme trés torpide. 

Ce malade parait avoir une forme plus bénigne et peut-étre plus curable 
que celle décrite par Escat et Rigaud, parce qu’il n’a rien au niveau de son 
larynx, parce que sa lésion pulmonaire est tout a fait torpide et parce qu'il 
ne souffre pas beaucoup, sauf une légére otalgie. Mon pronostic serait encore 
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plus bénin si je n’avais regardé du cété gauche ou se voit une légére infil- 
tration du pilier antérieur accompagnée de réaction ganglionnaire. 
Je me demande si dans ce cas la diathermie ne serait pas indiquée plutét 
que les rayons ultra-violets et l’acide chloracétique que préconise Escat. 
En résumé, je crois qu’on se trouve en présence d’une forme spéciale 


intermédiaire au lupus et aux variétés de tuberculose pharyngée dite cu- 
tables. 


— Caboche. Le malade présenté par le Dt Le Mée est porteur d’une ulcération qui, 
avec ses bords décollés, parsemés de quelques nodules miliaires, nous semble bien de 
nature tuberculeuse. Les antécédents plaident dans le méme sens. 

Le début remonterait 4 six semaines ; la luette présente une infiltration avec un léger 
semis de granulations miliaires ; |’état général du sujet semble avoir faibli; ces divers 
phénoménes donnent a penser qu’on est en présence d’une lésion évolutive 4 marche plutét 
rapide. La décision thérapeutique, dans ces conditions, n’est pas absolument facile. 

Faut-il intervenir localement d’emblée ? 

Nous inclinerions vers une expectative vigilante : instituer d’abord un traitement in- 
terne et, notamment les injections d’antigéne méthylique de Boquet et Négre, qui donnent 
un remarquable coup de fouet 4 l'état général, et, ultérieurement, ua traitement local 


actif dont on haterait l’application si la lésion manifestait, malgré tout, une tendance 
évolutive marquée. 


La diathermie ne nous semble pas indiquée : si, en effet, elle détruit les lésions, elle ne 
crée pas de barriére a |’infection tuberculeuse. Je pencherai plutét pour le galvano-cautére 


qui, a l’action destructive. joint des propriétés sclérogénes enkystant la bacille et qui 
nous a donné de bons résultats dans des cas analogues. 


V. Moulonguet, Louis Leroux, Lemariey. — Trois cas d’abcés du cer- 
veau aprés ostéite frontale. 


Nous avons groupé trois cas d’abcés du cerveau dont deux au lobe fron- 
tal, consécutifs 4 de l’ostéite du frontal ; dans les deux derniers cas l’ostéite 
était primitive, indépendante de toute sinusite. 

1®Tf cas : abcés du lobe pariétal compliquant une polysinusite fronto- 
maxillaire : un homme de 25 ans, sans antécédent sinusal, présente des 
signes nets de suppuration fronto-maxillaire gauche aigué, avec collection 
frontale paramédiane gauche a 5 centimétres au-dessus de la racine du nez, 
et un gonflement de la paupiére supérieure gauche, mauvais état général, 
fiévre élevée. 

L’incision des collections, des injections de septicémine, des ponctions du 
sinus maxillaire aménent une amélioration passagére et on intervient au 
vingtiéme jour : Caldwell-luc, et trépanation du frontal par l’angle interne 
résection de la paroi antérieure ostéitique, une communication intersinusal 
améne a ouvrir le sinus frontal droit rempli aussi de fongosités, résection 
de l’etmoide gauche et drainage endo et exonasal. Suites normales, le malade 
sort au bout de 18 jours. Malgré un wassermann négatif, on commence un 
traitement spécifique cyanure et novar. 

Le malade rentre a |’hépital deux semaines plus tard, il a fait une crise 
convulsive généralisée suivie d’état comateux et depuis, présente des alter- 


: 
ne 
3 
= 


SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 611 


nances assez tapides de torpeur semi comateuse avec ralentissement du 
pouls et de trés bon état cérébral avec bonne humeur et absence de céphalée, 
certain jour il est subcomateux 4 9 heures et a 11 heures lit son journal assis 
dans son lit. 

Pas de signe méningé, l’examen neurologique est négatif on note seule- 
ment des réflexes vifs 4 gauche et une certaine fatigabilité, épreuves vesti- 
bulaires, de 1’indication, normales ; pas de stase papillaire. A la suite d'une 
crise bravais jacksonnienne gauche on intervient (D™ Moulonguet) trépa- 
nation au niveau du lobe frontal droit, au-dessus du sinus, on trouve une 
zone d’ostéite, le sinus et rempli de fongosités, sa paroi postérieure est per- 
forée sur une surface de la taille d’une piéce de 1 franc, dure mére fongueuse. 
L/incision est prolongée vers la fosse temporale et une tranchée creusée 4 
la gouge jusqu’a l’union de la bosse frontale et de la fosse temporale. Inci- 
sion de la dure mére au bistouri, ponction du cerveau a4 la sonde cannelée 
dans la région pariétale et en direction postérieure : on ne trouve pas de pus. 

La présence des phénoménes d’alternance de coma et de bon état fait 
penser 4 une hypertension intraventriculaire et on fait prendre au malade 
de l’eau sucrée hypertonique (300 grammes de’sucre) avec restriction des 
liquides. 

Décés quatre jours aprés l’intervention : l’autopsie montre un abcés pro- 
fond du lobe pariétal droit ouvert dans le ventricule. 

2°Le deuxiéme malade était une femme de 25 ans qui aprés une fausse 
couche en septembre eut un petit abcés de la région médiofrontale, puis en 
octobre une céphalée violente, le wassermann est négatif et un traitement 
spécifique n’améne aucune amélioration. Un examen du P¥ Guillain, recon- 
nait: céphalée vomissement, torpeur, aucun signe neurologique, liquide 
céphalorachidien hypertendu (80 au Glaude) avec hyperalbuminose, lym- 
phocytose abondante et légére polynucléose, stase papillaire. La radio 
montre une zone ostéite 4 4 centimétres au-dessus de l’angle interne de 
l’ceil gauche, sinus normaux. 

La trépanation au niveau du point ostéitique découvre une dure-mére 
fongueuse, une ponction exploratrice raméne 4 4 centimétres du pus (un 
verre a liqueur) dont la culture montre du staphylocoque, petit drain. 

Les jours suivants l’écoulement de pus continue, la vaccinothérapie par 
stock puis par auto-vaccin est instituée, mais le coma apparait et le malade 
meurt au bout de 4 jours, l’autopsie montre que la poche purulente siégeait 
a la partie postérieure de F2 4 4 centimétres de la surface du cerveau, entou- 
tée d’une zone d’encéphalite, une autre zone se voit au niveau de la frontale 
et pariétale ascendante, pas de pus dans les espaces sous-arachnoidiens, et 
adhérence de la dure-mére au cerveau au niveau de la ponction. 

3° Le troisiéme cas est celui d’un jeune homme de 18 ans qui avait eu au 
mois d’aotit un petit abcés au-dessus de 1’angle interne de 1l’orbite gauche, 
ayant guéri aprés incision. Mais l'état général devint mauvais : amaigrisse- 
ment, céphalée, tristesse, torpeur ; l’examen du nez est négatif, au point de 
vue neurologique : exagération du réflexe rotulien droit et mictions invo- 
lontaires, stase papillaire bilatérale, la radio indique légére obscurité du 
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sinus frontal gauche et plage claire 4 3 centimétres au-dessus, faisant penser 
a une gomme, Wassermann négatif. 

Intervention le trois décembre : trépanation des sinus frontaux trouvés 
normaux, résection d'une zone d’ostéite remontant 4 4 centimétres au- 
dessus de la racine du nez, la dure-mére a nu est saine. 

L’amélioration consécutive a l’opération ne dure pas : deux crises épilep- 
tiques, puis une hémiparésie droite s’installe. La ponction lombaire donne 
un liquide hypertendu avec lymphocytose et albuminose. Les ponctions 
exploratrices par la bréche frontale étant négatives on trépane le pariétal 
gauche et on trouve a 4 centimétres une collection de la valeur d’un verre 
a liqueur dont la culture donne du staphylocoque, drain. 

Amélioration puis apparition de crises épileptiques généralisées toutes 
les heures, on institue un traitement par stock puis auto-vaccination sous- 
cutanée, pansement quotidien. 

Le 12, coma et crises subintrantes. On slomnises un nouvel abcés sous le 
premier. Amélioration considérable : réapparition de la conscience, plus de 
céphalée, diminution de la stase des deux cétés. 

Le 20, crises subintrantes, coma et mort. 

Autopsie : pas de pus dans les espaces sous-arachnoidiens, adhérence 
autour du point de ponction, une vaste cavité vide de pus occupe la partie 
postérieure du lobe frontal, entourée en arriére d’une zone d’encéphalite ; 
la pariétale ascendante est-elle aussi atteinte en grande partie par 1’éncé- 
phalite. 

En résumé, il s’agit de trois cas d’abcés métastatiques a la suite d’ostéite 
aigué du frontal, pour deux d’entre eux il n’existait pas de sinusite mais un 
petit abcés ostéomyélitique 4 staphylocoque qui avait paru tout 4 fait bénin. 
Pour ces derniers l’autopsie a montré que le drainage selon les procédés 
classiques avait été suffisant et n’avait pas infecté les méninges, mais que 
l’encéphalite avait continué 4 évoluer surtout en arriére et que la vaccina- 
tion n’avait pu l’arréter. 


VI. Louis Leroux et Lemariey. — Un cas de mastoidite névralgique. 


La malade dont voici l’observation a été opérée deux fois dans le service 
de laryngologie de Saint-Antoine : en avril 1927 pour une mastoidite droite 
aigué banale ; en novembre pour une mastoidite gauche a forme névralgique 
dont nous rapportons l'histoire. 

Le 31 septembre la malade revient dans le service pour céphalée et otalgie 
gauche, avec otorrhée, on constate une inflammation sténosante du conduit 
auditif externe, provoquée par un caustique, accompagnée de réaction 
lymphoganglionnaire periauriculaire et mastoidienne. Quelques jours de 
soins locaux font disparaitre cette infection et on peut examiner le conduit 
qui présente une coloration rosée une perforation anteroinférieure 4 bords 
nets par oii sort par intermittence un peu de liquide séropurulent, pas de 
bombement de la membrane ni abaissement du toit ; on pense a une otorrhée 
tubaire due a une infection chronique du cavum. Mais les douleurs accusées 
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par la malade au lieu de diminuer avec 1’inflammation du conduit ne font 
qu’augmenter. La pression trés légére de la mastoide sur toute son étendue 
détermine une violente souffrance, et cependant il n’y a pas d’cedéme ni de 
modification du sillon rétroauriculaire, le cou est libre, sans torticolis. La 
radiographie montre l’aspect d’une mastoide normale, avec travées inter- 
cellulaires intactes méme pas de voile. 

Les différents moyens employés pour calmer les souffrances (diathermie, 
badigeonnage de la queue du cornet moyen au bonain) échouent et la ma- 
lade nous supplie de l’opérer. : 

Nous intervenons le 4 novembre et trouvons : corticale externe saine et 
dure, les cellules mastoidiennes bien constituées sont remplies de liquide 
séropurulent, on note qu’autour de l’antre l’os est un’ peu moins résistant. 
examen du liquide montre du pneumocoque banal. 

Au réveil les douleurs ont cessé totalement et depuis n’ont pas reparu et 
la plaie s’est rapidement cicatrisée . 

Il s’agit donc bien d’une mastoidite névralgique, sans signe objectif 
sans lésions osseuses autres que la présence d’un seropus 4 pneumocoque 
La cause de la névralgie nous échappe, elle dépassait en intensité ce que 
l’on a coutume de voir dans une suppuration mastoidienne, elle ne peut 
s'expliquer par une rétention de pus, ni par un terrain névropathique car 
au cours de la mastoidite droite la malade n’avait manifesté aucun signe de 
névropathie. Nous ne pouvons que constater le fait de douleur persistante 
par présence de sérosité 4 pneumocoque dans la mastoide et supprimée 
immédiatement par la trépanation. 


VII. H. Bourgeois et Huet. — Un cas de leontiasis ossea. 


Présentation d’une malade qui porte un épaississement considérable et 
symétrique de la machoire supérieure. C’est la localisation classique du 
début de l’affection. Les radiographies montrent un aspect floconneux de 
l’os dont nous a parlé antérieurement Lemaitre 4 propos d’un malade pré- 
senté 4 la Société. 


— Lemaitre. Je crois qu’il est difficile de porter un diagnostic précis sur cette malade 
Est-on en droit de penser a une leontiasis ossea ? I! semble que l’on est en présence d’une 
affection au début ; il n’existe pas encore d’hypertrophie trés marquée au niveau des 
branches montantes et le maximum des lésions siége au niveau de la partie inférieure des 
maxillaires supérieurs. Néanmoins, les radiographies sont troublantes ; quand on les 
compare avec des radicgraphies normales, on voit que toute la partie inférieure de la 
fosse nasale est comblée par de l’os néoformé ; par contre, en d’autres points, il existe un 
aspect floconeux qui rappelle l’aspect de la léontiasis ossea. 

De plus, comme vient de le remarquer Baldenweck, la malade accuse des douleurs dans 
les membres, dans les bras, dans les genoux. II y aurait intérét a voir s’il n’existe pas 
d’autres modifications osseuses en faisant d’une part des radiographies portant sur les 
membres supérieur et inférieur et d’autre part, une série de plaques intra-buccales. 


: 
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SOCIETE ALLEMANDE D’O. R. L. 


VII*® séance annuelle tenue a Vienne les 2, 3, 4 juin 1927 


2° PARTIE : Communications et discussions 


En dehors des deux Rapports (déja analysés) il y a eu 70 communications et des dis- 
cussions parfois trés longues. I] sera impossible, faute de place, d’analyser en détail 
ces communications dont quelques-unes s’étendent sur plus de 20 pages de texte. 


1° Guttich. — Contribution a la clinique de la méningite labyrinthique. 


41 cas d’otite chronique suppurée compliqués de méningite avant leur entrée dans 
la clinique universitaire de Greifwald sont résumés et groupés d’aprés la forme de la 
méningite séreuse et suppurée, d’aprés le mode d’intervention en un et en deux temps. 
Observations trés instructives. Le meilleur mode de traitement de la labyrinthite 
compliquée de méningite est |’opération en un temps. L’ouverture d’une labyrinthite 
avec réaction calorique encore existante comporte un danger mortel. Par contre, la 
conservation d’un reste d’audition avec le symptéme de la fistule ne sont pas des contre- 
indications a l’ouverture du labyrinthe. C’est une faute d’opérer une labyrinthite cir- 
conscrite. Le liquide cérébro-spinal a une signification seulement quand i! parait patho- 
logique. 


2° Brock. — Les indications de la chirurgie du labyrinthe a la clinique 
universitaire d’Erlingen. 

A cette clinique dirigée par le P* Scheibe, depuis 1911, on a examiné et soigné 86 cas 
de labyrinthite tympanogéne. On est trés conservateur. Tout le chapitre de la question 
opératoire se cristallise surtout dans la question : Comment faut-il se comporter_vis- 
a-vis de la labyrinthite aigué manifestée aprés une otite soit aigué soit chronique ? 
Quant aux autres labyrinthites, il est certain que tant qu’il n’y a pas complications 
autres, il ne faut pas opérer. Si pour des raisons autres que le labyrinthite on est obligé 
d’opérer, il faut ouvrir l’creille interne en méme temps que l’oreille moyenne. 


3° Lund. — Les indications de la labyrinthectomie. 


La ponction lombaire est trés importante pour le diagnostic du début de la ménin- 
gite labyrinthogéne. Surtout dans !’otite aigué, la complication méningée de la laby- 
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rinthite se manifeste dés le début par une pléocytose du liquide. Si, par destruction 
de la fonction du labyrinthe, on ne constate pas tout de suite une pléocytose, la ménin- 
gite n’est plus 4 craindre. Malheureusement cette méningite labyrinthogéne est, dans 
lotite aigué, trés méchante car, malgré une intervention hative et précoce, elle n’a 
sauvé que 1 sur 11 cas. II ne faut donc pas attendre la destruction compléte du laby- 
rinthe pour son ouverture. Par contre, la méningite dans les formes cholestéatoma- 
teuses a un pronostic relativement meilleur. Une seule forme de méningite aigué aprés 
otite aigué offre un pronostic relativement bon aprés intervention précoce : c’est la 
méningite post-opératoire. 


4° Loebell. — Recherches expérimentales sur la labyrinthite consé- 
cutive 4 la méningite. 
La méningite gagne, chez l’animal au moins, d’abord et surtout le limagon. Le laby- 


rinthe postérieur est généralement peu atteint, l’infection se fait surtout par l’aqueduc 
du limagon. 


5° Hinsberg. — Traitement du séquestre du labyrinthe. 


Les séquestres du labyrinthe sont relativement rares. II faut faire la séquestrectomie 
aussitét que possible. Il faut, quand on a l’existence d’un séquestre (généralement la 
radicale est nécessaire au préalable) procéder ala labyrinthotomie. L’existence du symp- 
tome de la fistule n’est pas une contre-indication. 


6° Unterberger. — Contribution & la question de la labyrinthite tym- 
panogéne. 


Vue d’ensemble sur les 43 cas personnels de Zange examinés 4 la clinique universi- 
taire de Gretz et formant la base de son Rapport. 


DISCUSSION DES RAPPORTS ET DES COMMUNICATIONS DE I A 6 


— Lange. Les labyrinthites non compliquées ne doivent étre ouvertes que 
quand les lésions trouvées aprés radicale nous obligent a les ouvrir. Comme complica- 
tion L. n’entend que la méningite. Pour découvrir cette derniére dés son début, l’examen 
du liquide cérébro-spinal est de la plus haute importance. Quant a la labyrinthite post- 
opératoire L. est trés conservateur. Il intervient seulement quand la labyrinthite a 


apparu quelques jours aprés le traumatisme et il n’opére par principe qu’un labyrinthe 
sourd. 


— Brunings s’est efforcé de trouver une réponse aux deux questions suivantes : 
Comment se fait la propagation des éléments cellulaires dans le liquide cérébro-spinal ? 
et 2° Quelle portion du liquide cérébro-spinal doit servir A nos examens ? Quant a la 
premiére question on ne peut pas exactement répondre par quels moyens les corpus- 
cules cellulaires et colloidaux sécrétés dans l’endocrane descendent dans le rachis. Ce 
n’est pas par diffusion, parce que les colloides diffusent peu et les cellules pas du tout. 
Ce n’est pas par sédimentation, parce que la sédimentation suppose la relation debout 
et demanderait des jours pour se faire. Les mouvements respiratoires et pulsatoires 
provoqueraient tout au plus un mouvement sur place et un mélange des corpuscules 
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mais pas leur dissémination. I] ne reste donc que l’hypothése qu’il se fait une résorption 
du liquide sur toute l’étendue et surtout vers les parties caudales du canal cérébro-spi- 
nal, et c’est cette résorption qui entretiendrait le mouvement du liquide cérébro-spinal, 
Mais cette hypothése ne satisfait pas Brunings. Voici quelle expérience il a instituée 
pour la prouver. II a injecté A des malades, par une ponction sous-occipitale, 1 centi- 
métre cube d’une dilution au 1/40 de leur propre sang. Ensuite il a fait une ponction 
lombaire au bout de 5 minutes. Le liquide ne contenait pas de cellules. Aprés une heure, 
il y avait déja 120 cellules par mme. Aprés 2 heures il y en avait 370. Il est évident 
d’aprés cette expérience que les forces propuisive; résident dans un courant spontané 
du liquide qui nous échappe pour le moment. 

Pour la deuxiéme question, B. a institué l’expérience suivante : De nouveau, injection 
d’une goutte de sang dans la citerne occipitale. A la suite, tout le liquide cérébro-spi- 
nal retiré par ponction lombaire dans des petits tubes de 5 centimétres cubes de con- 
tenance. Aprés évacuation spontanée (qui a duré 1/2 heure) on a par le procédé de 
Queekenstedt (compression des veines jugulaires) retiré Je liquide cérébro-spinal rési- 
duel. Le résultat de cette expérience a été que seules les premiéres portions retirées 
sont libres de cellules. Ensuite le nombre de cellules augmente constamment sans 
qu’on puisse trouver un maximum. On voit donc que la concentration du liquide céré- 
bro-spinal augmente au fur et & mesure qu’on continue les ponctions. I] n’est donc pas 
possible de parler d’un nombre minima de cellules caractérisant un liquide cérébro- 
spinal pathologique. Pour avoir un résultat significatif il faut retirer tout le liquide 
cérébro-spinal et ne tenir compte que des derniers échantillons. Cette ponction totale 
parait a Brunings sans danger. Si on craint des dangers, on peut remplacer le liquide 
retiré par une solution salée. Pratiquement B. a eu accession d’employer sa technique, 
dans les 3 cas suivants : leptoméningite trés grave avec 270 cellules dans le premier 
échantillon. Le derniére portion de liquide gagnée par compression des veines n’a 
montré que 4 fois autant de cellules. I] est probable que la tension endo-cranienne 
était si forte que aucun liquide cérébral n’a été émis. Dans le deuxiéme cas, clinique- 
ment on suspectait une méningite, mais la ponction lombaire donnait dans les douze 
premiers échantillons de 5 centimétres cubes un liquide sans cellules. Déja les trois 
derniers échantillons étaient gagnés par le procédé de Queckenstedt. Enfin la treiziéme 
ponction a donné, 10, la quatorziéme 60 cellules.-A l’opération, on a trouvé un abces 
péri-sinueux et pas de méningite. Dans le troisiéme cas (abcés du cerveau avec ménin- 
gite) le nombre des cellules dans les 17 échantillons examinés (les 5 derniers gagnés par 
compression des jugulaires), est monté de 270 A 1160. On voit donc que dans les cas 
de liquide cérébro-spinal normal le procédé de Brunings pourrait étre employé. 


— Uffenorde n’est pas d’avis du Rapporteur qui dans la suppression totale 
des fonctions de |’oreille interne voit une indication : la labyrinthotomie .I] lui est arrivé 
d’exécuter dans des cas analogues, la radicale et de voir la fonction du labyrinthe re- 
venir en partie. Seule la propagation de V’infection sur les méninges indique pour U. 
lopération. Pour reconnaitre ]a méningite il se fie, comme au moyen le plus sir, a la 
ponction sous-occipitale ou lombaire. Quant au procédé opératoire, il considére, dans 
tous Jes cas ot le labyrinthe doit étre ouvert, l’ouverture du conduit interne comme 
nécessaire. Cette ouverture constitue le meilleur drainage de l’espace sous-arachnoi- 
dien. Si il y a des cas 04,,comme Hinsberg on croit cette ouverture inutile, l’ouver- 
ture du labyrinthe est inutile aussi. 

— Neumann a soigné & sa cliniquue 535 labyrinthites parmi lesquelles les 21 
(dans toute la littérature on ne trouve que 37 cas) cas de labyrinthite qui se sont déve- 
loppées au cours d’une otite aigué sont les plus intéressants. Deux fois seulement, sur 
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146 labyrinthites circonscrites, N. a vu une labyrinthite aigué. Tous les cas n’ont pas 
été opérés ou n’ont pas été opérés dés le début. En contrélant sérieusement ces résultats, 
N. arrive a la conclusion que l’extinction des fonctions du labyrinthe, méme si elle 
survient dans les premiéres heures de l’otite, est une indication pour |’antrotomie, 
méme s’il n’existe pas d’autres indications pour l’ouverture de la mastoide. Si cette 
labyrinthite est découverte plus tard, il faut faire la radicale et ouvrir le labyrinthe. 
N. est convaincu qu’avec leur expérience plus étendue tous les otologistes qui sont 
conservateurs pour le moment deviendront interventionnistes dans les labyrinthites 
aigués. 


— Voss aussi conseille l’antrotomie précoce dans les cas de labyrinthite aigué mais 
rien d’autre. Une jeune femme opérée récemment d’appendicite fait une otite aigué 
compliquée de mastoidite. Le chirurgien refuse l’antrotomie proposée ; quelques jours 
plus tard, surdité complete, disparition du nystagmus calorique, paralysie faciale. An- 
trotomie et guérison complete de l’oreille interne. Au cours des grippes on voit des 
labyrinthites avec surdité progressive. Dans ces cas une antrotomie suffit. Pour ces 
cas la paracentése est insuffisante. Enfin, Voss ne manque pas de recommander la 
radicale avec ouverture du labyrinthe dans les cas de la fracture de la base du crane. 


— Kneck défend la .ponction lombaire comme moyen le plus sar et le plus 
précoce pour reconnaitre une méningite. Quand une labyrinthite donne un liquide 
cérébro-spinal normal, il y a des chances qu’elle ne se complique pas de méningite. 
Dans les labyrinthites aigués, il faut faire cette ponction tous les jours. Dans les cas 
plus anciens, il suffit de faire cette ponction a distance de quelques jours. Une ponction 
lombaire négative doit étre contrélée par une ponction sous-occipitale. L’expérience a 
montré que le passage de Ja labyrinthite A la méningite s’annonce avant tout autre 
symptéme clinique, céphalée, température, vomissements par de légéres altérations du 
liquide retiré de la citerne occipitale. K. cite le cas d’une labyrinthite diffuse développée 
aux premiers jours d’une otite aigué. La méningite s’est manifestée a la ponction sous- 
occipitale trois semaines avant qu’elle ne paraisse .cliniquement. On aurait, par une 
opération proposée, pu éviter la méningite. Les labyrinthites, méme a la période sé- 
reuse de |’otite, sont dangereuses, méme si le liquide cérébro-spinal parait normal. 
Knick ouvre l’oreille moyenne pour décharger le labyrinthe. 


— Alexander considére, en opposition avec le Rapporteur, que la labyrinthite 
post-scarlatineuse n’est pas du tout caractérisée par sa bégninité. 

Les sinusites scarlatineuses ne sont pas meilleures que les autres sinusites suppurées. 
Il en est de méme de la labyrinthite. Ce qui en résulte, c’est que méme une labyrin- 
thite scarlatineuse peut guérir, c’est-a-dire que la labyrinthite a en elle-méme un pou- 
voir de guérison spontanée. En ce qui concerne les opérations sur l’oreille interne, la 
découverte de la dure-mére préalable est une condition nécessaire pour le traitement 
de la labyrinthite compliquée. II ne faut pas faire l’incision de la dure-mére dans chaque 
cas ol on vide le labyrinthe. Mais si une telle éventualité devient nécessaire, le malade 
se trouve préparé. Si le labyrinthe est complétement détruit par la suppuration il faut 
le supprimer. I] n’y a pas d’opération spéciale pour cette résection de l’oreille interne. 
Il n’y a de certain que : cette suppression de l’oreille interne devient d’autant plus 
facile qu’elle est davantage indiquée ; dans ce cas on trouve pourtant du pus, un os 
ramolli, des granulations sur la dure-mére. Mais si on veut faire des opérations ty- 
Piques, alors on est entrainé a enlever des parties non suppurées et tout de suite on 
rencontre des difficultés dans la dureté’de l’os pétreux, dans |’intrication fibreuse entre 
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sa corticale et la dure-mére. Dans tous les cas, l’opération sur le labyrinthe est une 
intervention grave par laquelle la solidité de la base du crane est diminuée d’une facon 
durable et par laquelle l’endo-crane reste exposé d’une fagon persistante. II ne faut pas 
trouver 4 l’opération une oreille interne qu’on aurait pu conserver. II faut donc avoir 
des indications nettes pour la suppression du labyrinthe. Alexander les a résumées 
dans un tableau synoptique dont nous extrayons les enseignements suivants : 

1° Otite interne séreuse diffuse : traitement conservateur. 

2° Otite interne suppurée avec ou sans fistule, avec un pouvoir auditif sfirement 
conservé, avec un nystagmus calorique, sirement conservé. 

Traitement : Radicale immédiate, parce que le malade peut, ou entrer dans une 
phase dans laquelle on ne peut pas éspérer et ou il peut faire une complication mortelle, 

3° Otite interne suppurée avec ou sans fistule, avec des restes d’audition, avec un 
nystagmus calorique diminuant. II n’existe plus d’acés isolé de vertige et le symp- 
tome de la fistule ne se laisse pas toujours produire. 

Traitement : tenir le malade au repos et au lit entre 6 et 8 semaines, soigner prudem- 
ment la suppuration auriculaire. Ensuite seulement la radicale, si dans un cas pareil 
on fait la radicale sans le traitement conservateur préalable, le malade meurt quelques 
jours plus tard de méningite foudroyante. Si sans le traitement conservateur, on ouvre 
chez ces malades |’oreille moyenne et l’oreille interne en une seule séance, l’ouverture 
du labyrinthe était inutile. 

4° Labyrinthite compliquée de méningite, opération immédiate de l’oreille moyenne 
et interne. Dans les cas aigus opérés 48 heures aprés la surdité il y a chance de guérison. 

Zange et Ruttin répondent aux différents orateurs. 


7° Spiess. — L'influence des extraits des glandes endocrines surtout 
du thymus dans! asthme., la fiévre des foins, etc. 


Le traitement prophylactique est rarement indiqué, a moins qu’il existe une éosino- 
philie nette et durable. I] faut commencer le traitement quand le rhume des foins est 
bien développé et faire une injection intra-musculaire d’extrait de thymus pendant 
Io a 15 jours. 


8° Esch. — Radiothérapie des hématomes et des inflammations des 
voies respiratoires supérieures. 


Sept cas d’othématomes irradiés ont tous guéris, au maximum aprés 3 séances. 
Un cas suppuré avant le traitement a da étre incisé. Mémes bons résultats sur un héma- 
tome du larynx survenu aprés fracture du cartilage cricoide au foot-ball. Tous les cas 
de sinusite aigué (8) sont guéris. Les douleurs disparaissent dés la premiére irradiation 
La sécrétion diminue dés la deuxiéme séance. On peut ajouter encore une troisiéme 
et une quatriéme séance. Dans les sinusites chroniques, les résultats sont connus. Ils 
sont variables. Il y a méme des guérisons. © 


9° Mittermaier. — L’action des rayons X sur les inflammations aigués, 
principalement des muqueuses. 


Les rayons X peuvent avoir une action nettement favorables sur les inflammations 
prises au début ; méme a la période de nécrose et d’abcés, leur bonne influence se laisse 
constater. 


° 
ot 


SOCIETES SAVANTES 


10° Jung. — De linfluence des glucosides naturels sur la cocaine. 


L’adonidine augmente l’action de la cocaine. Une combinaison d’une solution de 
21/2 % de cocaine avec une solution d’adonidine a 1 % s’est montrée d’une réelle 
efficacité en un spray de la muqueuse nasale. Au bout de 2 a 3 minutes la muquese 
devient insensible. Si on ajoute une goutte d’adrénaline au spray, l’anémie peut étre 
encore augmentée. Une méche trempée dans cette solution a donné une anesthésie 
suffisante pour une turbinotomie. L’adénotomie peut se faire chez les enfants et chez 
les adultes grace a cette solution. Le badigeonnage du pharynx avec cette solution a 
toujours supprimée le réflexe pendant la laryngoscopie. Toutes les interventions endo- 
laryngées (bronchoscopie) peuvent se faire avec cette solution. La difficulté est seule- 
ment d’obtenir un bon produit d’adonidine. 


11° César Hirsch. — Le narcose rectale par le E 107 en O. R. L. 


Le E 107 a maintenant un nom, il s’appelle anortine et est un alcool méthylique 
de l’acide tribromique. 


12° Laval. — La prophylaxie par l'urotropine en O. R. L. 


L’urotropine est depuis plus de 10 ans employé dans le traitement de la méningite. 
L. donne 8 comprimés par jour sans inconvénient pendant des mois. En injection 
intraveineuse 1 4 2 ampoules par jour. 


13° Brunings. — Nouvelles méthodes pour le diagnostic précoce et 
différentiel des complications endocraniennes. 


La briéveté du temps ne permet 4 B. que de s’occuper de ]’augmentation artificielle 
de la tension endocranienne. Malgré le haut intérét qu’offre le manuscrit, il est impos- 
sible d’insister sur Je cété expérimental et physiologique dont la conclusion est la sui- 
vante. Si on augmente chez l’homme la tension endo-cranienne jusqu’a 75 ou 80 cen- 
timétres eau, chiffre qu’elle ne dépasse pas dans les formes pathologiques les plus accen- 
tuées, comme par exemple, tumeur du cerveau, méningite, on ne provoque aucun des 
phénomeénes (céphalée, vomissements, brachycardie) que nous avons l’habitude d’attri- 
buer a une augmentation de la pression endo-cranienne. Ces phénoménes doivent leur 
naissance & une autre cause. Si on augmente artificiellement la tension endo-cranienne 
chez un malade qui n’a pas encore de céphalée, mais qui, au cours de sa maladie, l’aura 
probablement on peut par l’augmentation artificielle de la pression, faire apparaitre 
cette céphalée. I] est donc possible de se servir de cette céphalée provoquée pour dia- 
gnostiquer si une céphalée déja existante a un siége endo ou exo-cranien et méme si une 
céphalée endo-cranienne est 4 redouter. Le haut intérét de ce diagnostic différentiel 
est évident. Il existe des céphalées au cours d’une otite chez un malade atteint en méme 
temps de sinusite (surtout sphéoidale) dont la nature extra ou intra cranienne n’est pas 
toujours facile & reconnaitre. Jusqu’a présent, Brunings n’a pas encore rencontré un 
seul cas de céphalée exocranienne dans lequel l’augmentation de la pression endo- 
cranienne aggrave la céphalée. Au contraire, nous savons fort bien que le lien en caout- 
chouc de Bier a dans la grande majorité des cas, diminué ces céphalées exo-craniennes. 
Par contre chaque fois qu'il s’est agi de lepto-méningite ou de tumeur du cerveau,]’aug- 
mentation de la pression endo-cranienne par un des artifices décrit tout a l’heure, est 
devenue insupportable. Mais aussi la céphalée post-narcotique, la céphalée dans la 
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période prodromique des infections ont réagi avec augmentation de la céphalée. Deux 
exceptions sont cependant assez intéressante a retenir : l’abcés extra-dural ne réagit 
pas, c’est-a-dire l’augmentation de la tension endo cranienne n’aggrave pas la cépha- 
lée. Cependant si on se rapporte aux explications physiologiques qu’a données B., on 
pourrait peut étre expliquer cette exception par le fait que l’abcés extra-dural, tout 
endocranien qu’est son siége, est en réalité une affection extra-méningée. Plus difficile 
a expliquer est l’absence de ce phénoméne dans la, thrombose du sinus. 

@ette derniére ‘défection est d’autant plus remarquable qu’un moyen simple pour 
provoquer l’augmentatiow de la tension endo-cranienne consiste, en dehors du lien 
€lastique dont nous avons parlé dans la compression des deux jugulaires d’aprés Quee- 
kenstedt. Plus scientifique est le procédé d’augmentation de la tension endo-cranienne 
par la ponction lombaire et |’infusion d’eau salée. B. a construit un nécessaire qui con- 
tient les instruments destinés 4 la ponction, a l’injection et qui permet de lire la tension 
sous laquelle se fait l’injection. Avec son appareil B. n’a jamais dépassé une tension de 
60 centimétres eau et une durée de 5 minutes. Il met énergiquement en garde contre 
injection par voie sous-occipitale parce que le sel aprés résorption de l’eau pourrait 
devenir irritant B. recommande sa méthode au contréle des confréres pour que la 
valeur de ce symptéme, subjectif il est vrai, mais si expressif qu’il devient convaincant, 
soit vite reconnu. II dépasse en importance pour la reconnaissance d’une méningite a 
son début le symptéme classique du Kernig et de la rigidité de la nuque. 


DISCUSSION DE 6 A 12 


La narcosc rectale a |’anertine a satisfait von Eicken, et les rares chirurgiens qui 
s’en sont servi. Cependant Kahler recommande une grande prudence a cause de la 
cyanose et de la tendance 4 |’hémorragie. 


— En ce qui concerne le traitement des rhinites naso-motrices par l’opothérapie et 
surtout par le thymus, Veilsa employé l’extrait d’hypophyse et constaté les résultats 
les plus variés. De méme Hulter qui emploie surtout des petites doses d’iode en injec- 
tions sous-cutanées, de véritables doses opothérapiques. 


Enfin Voss recommande instamment les rayons X dans le traitement des sinu- 
sites qui sont réstées réfractaires au traitement local. Dans ces cas, la radiothérapie 
constitue un véritable progrés. Il y a lieu aussi de soigner plus souvent qu’on ne le fait 
les suppurations de l’oreille par les rayons X. La crainte de léser l’oreille interne ou le 
lobe temporal n’est pas justifi¢e si le rontgenologiste procéde avec précaution et s’il 
évite surtout d’exposer l’oreille 4 un feu croisé. Du reste, le principe d’irradier les plaies 
aprés radicale avec la lampe de quartz est le méme. En ce qui concerne l’othématome 
les résultats qu’a obtenus Voss avec les>rayons X sont moins favorables que ceux 
obtenus par Esch. Seule la douleur disparait réguligrement aprés irradiation aux 
rayons X. 


14° Max Meyer. — Sur lhistologie de la capsule osseuse du laby- 
rinthe. 


Le travail et les photos sont publi¢s dans le Zeiischriff jur die gesan‘e Anatomie, 
t. LXXXITI, n° 1. 
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15° Linck. — Cholestéatome congénital et hypernéphromemétasta- 
tique. : 


L’auteur s’occupe surtout de la genése des tumeurs osseuses dans la région de /’oreille. 
Peut-étre les métastases des hypernéphromes dans la région auriculaire ne sont pas 
aussi rares qu’on le pense. 

Quelquefois la symptomatologie auriculaire se noie dans la. symptomatologie géné- 
rale, d’autres fois, on les confond avec d’autres tumeurs de l’oreiile. Le cas de Lenick 
a été suivi pendant des années jusqu’a ce qu’un jour a paru, dans le conduit externe, 
une petite tumeur d’un rouge foncé. A |’essai d’une biopsie s’est fait au premier attou- 
chement une hémorragie qui a empéché de faire l’examen histologique. 

A l’autopsie, on a fait le diagnostic. Description de la piéce. 


16° Berberich. — Cholesté atome expérimental de | oreille moyenne. 


Chez l’animal on peut facilement par l’injection de goudron froid, ou mieux encore 
chaud, dans la caisse, provoquer la formation d’un cholestéatome. II] se développe 
surtout dans l’attique et s’étend de la dans l’antre. Mais on peut chez l’animal provo- 
quer un cholestéatome sans perforation du tympan. On est frappé des ressemblances 
avec les périodes précoces du carcinome expérimental. 


17° Krepuska. — La pénétration des tumeurs malignes de l'os pétreux 
vers l'endo-crane. 


Présentation de piéces destinées & montrer les progrés d’un angio sarcome originaire 
de l’os pétreux. 


18° Haymann. — Contribution @ la méningite otogéne. Remarques 
sur l'opération de la mastoidite. 


Sur une série de 34870 autopsies consécutives, on a trouvé 146 cas de méningite oto- 
gene = 0,41 % (si on se fie a cette statistique, sur 225 cas de mort, 1 serait d’origine 
auriculaire) jusqu’a présent les grandes compagnies d’assurances ne tiennent pas grand 
compte de ce facteur de mortalité. Des différentes modalités de méningite otogéne 
H. examine surtout celle qui provient des cellules suppurées de la pointe du rochers 
Ce sont des cas insidieux. Ils échappent 4 un diagnostic précoce. Une violente dou!eur 
dans la région du trijumeau, au cours d’une otite est suspecte pour cette propagation 
de l’otite. Si cette névralgie persiste, elle se développe surtcut au cours d’une otite 
prolongée et si examen aux rayons X montre un rocher trés pneumatisé, il y a lieu 
d’intervenir. Quant a l’intervention, H. propose l’exantération de la mastoide d’une 
facon différente de celle de Neumann. I! commence par abattre la pointe de l’apcphyse, 
ensuite il vide toutes les cellules de l’apophyse zygo matique. II procéde a travers l’antre, 
vers les cellules situées derriére la paroi postérieure du conduit et le golfe de Ja jugu- 
laire. En dernier, il vide du haut en bas les cellules rétro sinusiennes. I] croit de cette 
facon avoir une bonne vue sur la base du crane. Une procidence du sinus est vite recon- 
nue et toute l’apophyse mastoide se laisse facilement vider. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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19° T. German. — Sur les inclusions osseuses dans l’apophyse mas- 
toide. 
La formation du tissu osseux dans l’apophyse elle-méme est excessivement rare. 


L’auteur rapporte un cas. I] n’est bien entendu pas question de |’éburnéation de la 
mastoide comme elle se développe aprés des otites survenues dans l’enfance. 


20° Zange. — Plastique de laryngostomies laryngo-trachéales. Réfection 
de la trachée. Suppression des synéchies trés développées. 


Sera publié ultérieurement. 


21° Wirth. — Sur la dépendance de 'évolution de l’otite moyenne 
aigué des conditions anatomiques et bactériologiques. 


Dans cette note préliminaire, Wirth exprime l’espoir qu’en tenant compte des con- 
ditions bactériologiques, rontgenologiques, cliniques, il sera possible aprés une obser- 
vation de 10 jours de dire si une otite aigué guérira spontanément ou devra étre opérée. 


22° von Eicken. — Expériences avec des appareils amplificateurs 
du son. 


Il est relativement facile de construire des appareils améliorant la surdité par trans- 
mission. Pour les surdités d’origine nerveuse, Zwardmaker a établi comme principe 
une amplification de l’intensité pour les sons aigus avec diminution pour les sons graves. 

Au Congrés de l’année précédente, Brunings a démontré comment avec des appareils 
de filtrage on peut s’approcher pratiquement de ce but. Grace aux recherches de 
Langenbech, von Eicken peut aujourd’hui sur des malades choisis par le P™’ Neumann, 
montrer comment on peut faire entendre le sourd nerveux. 


23° B. Langenbeck. — Expériences pour améliorer la surdité. 


Aprés la présentation des appareils par von Eicken, L. donne les explications phy- 
siques. 


DISCUSSION DE 14 A 23. 


C’est surtout la communication de Heymann quia été discutée. On ne considére 
pas comme trés rares les suppurations de la pointe. Au point de vue anatomique, 
Uffenorde insiste sur les deux trainées cellulaires dont l’une court paralléle a l’aréte 
supérieure du rocher et l’autre au-dessous de l’oreille interne. C’est l’inflammation 
de la trainée supérieure qui provoque les abcés de la pointe. Elle est encore plus facile 
a reconnaitre que |’inflammation de la trainée inférieure. C’est & peu prés dans le 
méme sens que parle Otto Mayer. Que l’on opére ces cas, généralement dans la 
quatriéme semaine de |’otite on est quelque peu déconcerté car on trouve les cellules 
vides et l’os apparemment non altéré. Et puis, quelques semaines aprés éclate brus- 
quement la méningite. I] faut dans ces cas intervenir précocement, et par principe ins- 
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pecter la région des cellules dangereuses. Enfin, Ruttin s’attaque a la tactique trop 
conservatrice de Haymann. 

Les cas dont parle H. se voient généralement dans |’otite 4 mucosus. Pendant l’opé- 
ration on a l’impression de gratter un tissu lardacé. Cette constatation nous oblige 
déja 4 une surveillance trés étroite de toutes les cellules. Au cours du traitement post~ 
opératoire, nous surveillons l’état du tympan, l’audition surtout si elle peut étre amé- 
liorée par une insufflation et si les bourdonnements disparaissent. Nous nous informons 
si le malade a perdu la sensation de posséder une oreille. Enfin nous nous assurons par 
les rayons X s’il ne faut pas intervenir de nouveau pour éviter la méningite. 


24° Lorenz. —Contribution avec diagnostic de la thrombose du sinus. 


Quand on pose un diapason souvent sur la mastoide, et si on comprime en méme 
temps des deux cétés les veines jugulaires, l’intensité du son diminue pendant la com- 
pression pour augmenter aprés arrét de la compression. Cette alternance de l’accroisse- 
ment et de décroissement est bien percue par un sujet normal. Elle manque en cas de 
thrombose du sinus. 


25° Vogel. — Traitement du vertige otolithique. 


Dans les vrais cas de vertige otolithique (nystagmus et vertige) seulement dans cer- ’ 
taines positions de la téte, les bons effets de |’injection sous-cutanée d’adrénaline ont 
surpris Vogel. Mémes bons résultats mais moins constant dans le vertige de Méniére. 
Résultats nuls dans les autres états vertigineux. Comme l’adrénaline n’est efficace 
(pour l’auteur) que par injection sous-cutanée, il a essayé de la remplacer par des ta- 
blettes d’éphédrine. Les résultats sont encore trés bons, mais le médicament est trés 
cher. Son succédané synthétique, |’éphétonine Merck semble moins efficace que le 
glucoside naturel. L’action de l’adrénaline est un peu lente a se produire, mais persiste 
pendant des journées. 


26° Kindler. — Avantages et dangers de la ponction sous-occipitale. 


Le liquide enlevé & proximité du foyer malade nous donne la possibilité de trouver 
plus précocement les altérations du liquide. L’irrégularité de la dissémination des cel- 
lules, dues en partie a la position du corps, aux mouvements de la respiration et du 
pouls et aux autres facteurs de la sédimentation disparait comme facteur troublant 
dans le décompte des cellules. Il est donc possible de compter avec une exactitude trés 
grande le nombre de cellules par centimétres cubes. Pour le liquide spinal on varie 
entre o et 5 cellules qu’on considére encore comme normal, tandis que le liquide de la 
citerne doit étre considéré comme pathologique quand on trouve plus de deux cellules ~ 
par centimétres cubes. Ces deux cellules peuvent étre des petits lymphocytes, mais un 
seul leucocyte granulaire peut, en l’absence d’un globule rouge, étre considéré comme 
trés suspect. De méme un gros mononucléaire peut étre considéré comme indiquant une 
méningite. Personnellement K. n’a jamais eu d’accident ni incident sur plus de 300 
ponctions sous-occipitales et ceci méme dans 20 cas de tumeurs endo-craniennes. 

Les accidents signalés sont pour la plupart dus a de grosses fautes de technique. Un 
seul danger (cas de Nonne et du promoteur de la méthode Eskuchen) est celui de ponc- 
tionner l’artére médullaire postérieure anormalement située. Le cas de Nonne s’est 
terminé par la mort. Mais la ponction lombaire elle-méme a au moins 71 cas de mort, 
mentionnés dans la littérature. En faveur de la ponction sous-occipitale plaide encore 
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sa technique qui est plus facile que celle de la ponction lombaire et enfin le fait qu’elle 
est moins désagréable au malade que la ponction lombaire . 


27° Hesse. — Coloration du pus de |'otite aigué a l'aide des colorants 
colloidaux. 


Les otites qui ne donnent qu’une sécrétion séreuse ou séro-muqueuse guérissent gé- 
néralement sans opération. Il y a des exceptions, mais alors la sécrétion dure fort long- 
temps et il n’est question que de cas d’otite aigue. Quand la sécrétion est purulente il 
n’y a pas seulement la quantité mais aussi la qualité du pus qui peut donner un rensei- 
gnement sur la nécessité de l’intervention. Plus les globules du pus sont altérés, plus la 
virulence des microbes est intense. Pour reconnaitre l’altération des leucocytes le mé- 
lange de bleu de Ruypen et rouge de Congo (chez Passek et Wolff, Hambourg) se préte 
trés bien parce qué les deux colorants ne traversent pas la membrane des leucocytes 
normaux. Aussit6t que les leucocytes sont altérés leur perméabilité pour le mélange 
colorant s’accentue. La technique est trés simple : la goutte de pus choisie pour |’exa- 
men doit étre prise dans la caisse méme, pour éviter toute possibilité d’erreur. Ce moyen 
vient 4 lasuite des autres indications pour l’antrotomie. Dans la grande majorité des cas, 
on peut dire que 1a ot le nombre des leucocytes qui prennent bien le colorant prévaut 
sur les autres, une antrotomie deviendra nécessaire. 


28° Beyer. — Indications et pronostic de I’ attico-antrotomie. 


La forme du tympan et des perforations donne souvent des indications utiles pour 
une radicale conservatrice. Le pronostic dépend naturellement de la nature de la sur- 
dité (surdité nerveuse) et devient meilleure avec la précocité de l’opération. En termi- 
nant B. demande qu’on essaye plus souvent qu’on ne le fait l’attico-antrotomie a la 
place de la radicale. 


DISCUSSION DE 24 A 28 


— Beck critique seulement la dénomination de vertige otolithique, mais félicite 
Vogel d’avoir trouvé dans |’adrénaline un moyen pour couper le vertige ab aurae 
laesa. De méme se déclare-t-il d’accord avec Beyer comme partisan de l’attico- 
antrotomie surtout chez les enfants ot la radicale ne donne pas de trés beaux résultats. 
Méme enthousiasme chez Bondy qui devient de plus en plus partisan de |’attico- 
antrotomie avec conservation du contenu de la caisse, méme dans les cas ow l’audition 
est mauvaise. ; 


29° Beck. — L’influence du bruit sur l'oreille au point de vue pro- 
fessionnelle. 


Les lésions concernent surtout l’oreille interne et marchent parallélement avec le 
nombre d’années et le bruit du travail . 

L’examen a été fait avec un appareil spécial qui sera décrit ultérieurement. Les 
ouvriers chaudronniers sont les plus lésés. Le bouchage de I’oreille avec un appareil 


protecteur autre qu’un simple bouchon de coton pourra donner prophylactiquement 
de bons résultats. 
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30° Mauthner. — Les traumatismes de I'oreille chez les mineurs. 
Les traumatismes les plus fréquents sont dus a des objets contondants. Les compres- 
ts sions de la téte par accident sont fréquentes. 
é. 31° Peyser. — Les accidents du travail dus au bruit. Assurances- 
“ hygiéne. 
i Considérations sur le pourcentage d’invalidité & accorder aux sourds. Difficulté 
al de diagnostic de la surdité professionnelle. Considérations sur les possibilit ‘s de dimi- 
la nuer les bruits dans l’industrie. 
ie- 
te 
es 32° Stricker. — Sur le développement de Iotolithe chez les animaux 
ge a sang froid. 
a- 


Des recherches analogues ont déja été faites par Herzog chez les animaux a sang 
chaud. S. termine par un paralléle entre les deux groupes d’animaux. 


33° Grahe. — L’examen de l'appareil otolithique chez homme. 


Jusqu’a présent il est encore difficile de différencier les réactions otolithiques des 
autres réactions du labyrinthe postérieur chez l"homme au moins. II est trés probable 
que la sensation de la position verticale nous est communiquée par l’appareil otoli- 
thique. Grahe a inventé une table qui permet de varier ces sensations que donne le 
départ de la position verticale. I] existe aussi un réflexe qui appartient 4 la position de 
la téte dans l’espace qui nous est également communiqué par l’appareil otolithique 
Enfin les expériences faites sur les animaux ont montré que le mouvement rotatoire 
des yeux excite l’appareil otolithique. Tous ces examens ont été repris par Grahe a 
l’aide de sa « table vestibulaire » et de ses « lunettes vestibulaires ». 


34° Wessely et Schwartz. — Cinématographie des mouvements res- 
piratoires excessifs d'un tympan. 


35° Rejtos. — Sur la genése de la phase rapide du nystagmus laby- 


Il est trés probable que la phase rapide du nystagmus labyrinthaire prend son origine 
dans le labyrinthe comme la phase lente. 


36° Blohmke. — Sur le nystagmus chez le chien aprés suppression du 
centre vestibulaire. 


37° Kraintz. — Sur la valeur fonctionneile de la fenétre ronde. 


Les recherches sont trés contradictoires. I] existe une surdité du type de surdité ner- 
veuse paraissant trés rapidement et s’améliorant par un simple cathétérisme. Elle 
serait caractéristique d’une lésion de la fenétre ronde par dépét d’une sécrétion. Pour 
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examiner la fonction de la’fenétre ronde K. indique la modification suivante de l’expé- 
rience de Gellé. Quand on comprime, comme pour le Gellé, l’air dans le conduit externe, 
le son du diapason est conduit dans l’autre oreille non comprimée. Si le malade exézute 
un mouvement de déglutition la ventilation de la trompe rétablit la pression normale 
dans la caisse et le son revient de l’oreille non examinée vers l’oreille comprimée. On 
fait ainsi la recherche de la mobilité de la fenétre ronde. Si la fenétre ronde est altérée 
dans sa mobilité, la compression de la caisse pendant |’épreuve de Gellé n’occasionne 
pas la migration du son de la facon typique. 

Il est aussi possible d’améliorer |’audition par la fenétre ronde. Barany et d’autres 
ont montré que dans certains cas l’application d’une petite boulette de coton dans la 
niche de la fenétre ronde provoque une descente de la limite inférieure, ce qui pour 
le malade se manifeste pour une amélioration de l’audition pour la voix chuchotée, 


K. essaye d’expliquer comment dans un cas le chargement de la fenétre rondeé entraine 
et dans un autre cas améliore l’audition. 


38° Schwaitz. — Considérations physiques sur le fonctionnement 
d'une nouvelle siréne électrique : otoaudition. 


Ces recherches ont un intérét pour les nouveaux appareils électriques destinés & 
améliorer la surdité. 


39° Kahler et Ruf. — Recherches cliniques avec la siréne électrique 
de Schwartz : | otoaudion. 


Cet appareil donne des sons purs sans harmonique, et permet de produire tous les 
sons pratiquement nécessaires. Mais il ne permet pas de mesurer l’intensité du son. 
De plus, les sons produits sont inconstants et comnie intensité et comme fréquence. 
A ces conditions prés, on peut établir comme avec l’appareil américain, des audio 


grammes. L’appareil n’est pas encore prét pour étre recommandé pour la pratique ordi- 
naire. 


40° Sell. — Sur limportance d'un bon accouplement entre | oreille 
et la source sonore. 


On sait que les sourds par transmission, incapables de saisir la voix humaine, télé- 
phonent étonnimment bien. II est certain que l’intensité de la conversation télépho- 
nique est plut6t moins forte que l’intensité de la conversation ordinaire. C’est donc 
probablement le fait d’accoupler le téléphone a l’oreille qui rend aux sourds la conver- 
sation téléphonique plus facile. Certainement la plupart des téléphones sont aussi 
construits de facon 4 mieux conduire les sons d’intensité moyenne ou grave. 

En partant de ces considérations et surtout dans le but de rendre l’audition facile 
aussi dans les cas de surdité nerveuse, Sell a construit un microphone spécial. Démons- 
tration de l’action de ce microphone dans les différents types de surdité. 


41° Kerékes. — Recherches expérimentales sur la pression endo 
labyrinthaire et la fonction auditive. 


Certaines surdités nerveuses dues & une hypertension s’améliorent quand on abaisse 
la tension artérielle. K. a fait des recherches sur des malades et il est arrivé 4 démontrer 
que l’abaissement de la tension pathologiquement élevée améliore l’audition. II a pu 
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aussi démontrer que !'augmentation de la tension endocranienne est accompagnée 
d’une diminution de la conduction osseuse. 


42° Lacker. — Représentation visuelle de la sensation acoustique. 


Notre mémoire acoustique est trop faible, c’est la raison pour laquelle |’acoustique 
n’a pas encore fait les mémes progrés que l’optique. La thermophysique a seulement 
fait des progrés depuis l’invention du thermométre qui permet de se faire une repré- 
sentation visuelle de l’unité de mesure de chaleur. C’est cette unité de mesure pour 
acoustique que L. a construite, qu’il appelle oZ et qui est le 1 /100° partie de la sensa- 
tion acoustique et une octave. La communication suppose des connaissances de 
mathématiques et de musique qui rendent la lecture du trés intéressant manuscrit 
nécessaire. 


DISCUSSION DE 32 A 42 


Ces discussions roulant sur des questions de théorie pure doivent étre relues dans 
f’original ; seule la remarque de #riinings se rapportant 4 la communication de 
Karékes sur |’hypertomie dans le labyrinthe, a un intérét immédiat pour le praticien. 
Pour Briinings |’augmentation de la tension endo-labyrinthique ne change en 
rien la fonction du labyrinthe, si K. est arrivé pour le limacgon a des constatations con- 
traires, ces constatations restent pour B. encore inexplicables. On ne peut pas comparer 
la papille au labyrinthe, c’est-’-dire on ne peut pas par augmentation de la tension 
endo-labyrinthaire, provoquer un état analogue au glaucome. La papille se trouve en 
dehors de la boite cranienne. Si dans celle-ci la tension augmente, il se fait un gonfle- 
ment du nerf et des vaisseaux qui sont sortis de cette boite et ne subissent plus la pres- 
sion qui régne dans la boite cranienne. 

Un exemple fera mieux comprendre : si on se trouve dans une cellule 4 air comprimé 
et si seul un bras est sorti par une ouverture hermétique, il se formera une congestion 
veineuse seulement dans le bras sorti et cette congestion sera d’autant plus forte que 
la tension augmentera dans la cellule. Ces conditions existent pour |’ceil d’ow la possi- 
bilité d’une stase papillaire. Mais l’oreille interne se trouve, pour reprendre l’exemple, 
non pas en dehors de la cellule comme le bras mais dans la cellule méme ou l’augmenta- 
tion de la tension, se répartissant également sur toutes les parties du labyrinthe, ne 
peut pas provoquer une stase particuliére. 


43° Luscher. — Images tympaniques augmentées 10 30 fois. 


Les images présentées ont été faites avec le microscope auriculaire de |’auteur publié 
dans le Zeitsh f. Halsnase, etc., t. XVII, p. 403. On peut étudier la circulation dans le 
tympan. On voit méme a travers la couche épithéliale du tympan les globules rouges. 
La grande valeur clinique de cet examen deétaillé ressortira seulement quand nous 
connaitrons mieux les conditions normales de la circulation du tympan. 


44° Tonndorf. — Les rapports entre le larynx et le tube résonateur 
pour la formation de la parole. 


Le tube résonnateur est constitué par la cavité buccale et l’épipharynx. Nez et sinus 
ne jouent presque pas de réle. Pour le reste, il faut se reporter a l’original, 
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45° Schilling. — Sur lenregistrement du temps de fermeture pour 
l’orifice tubaire. 


Les expériences s’appuient sur la technique de la photographie a l’aide du palais 
artificiel. 


46° Silbiger. — Contribution a l'étude de la voix. 


La voix dépend de |’évolution de la sexualité. Cette évolution se fait dans 3 phases. 
1° La phase de la pubescence ou état prépubére. A cette époque existe une hyperacti- 
vité de la glande thyroide, de la partie antérieure de l’hypophyse et une involution du 
thymus. Les véritables glandes sexuelles sont encore hypoplastiques. En conséquence, 
on constate une augmentation rapide des cartilages du larynx, en méme temps une 
hyper excitabilité des syst¢mes neuro-végétatif. En effet, pendant que le développe- 
ment des cartilages du larynx se fait avec une rapidité quelquefois méme surprenante 
et que le diamétre sagittal du larynx augmente de 1 centimetre, les muscles du larynx 
au contraire ne se développent pas du méme pas, c’est-a-dire qu’il présentent un état 
de fatigabilité extréme, d’oti la tendance du malade & tomber du fausset le plus aigu 
dans la basse la plus creuse. Les tenseurs des cordes fatiguent avant les autres. 

La deuxiéme phase est celle de l’adolescence. L’hypotonie des tenseurs des cordes 
s’améliore de plus en plus et il ne persiste que des troubles de ccordination, l’adolescent 
n’a pas encore appris a se servir de son appareil phonateur nouveau. 

Enfin dans la troisieme période ou les glandes sexuelles sont développées, la phase de 
la maturité, tout rentre généralement dans l’ordre. Pour les cas qui ne se développent 
pas normalement, la premiére phase peut avoir une durée anormalement longue, elle 
peut durer 8 4 10 ans. De méme la deuxiéme phase peut se prolonger anormalement 
S. a Vhabitude de donner dans ces cas 2 milligramme d’iodure par semaine pour hater 
Pévolution de la glande thyroide hyperplastique et permettre au malade le passage 
dans la deuxiéme phase. Le traitement dans les deux phases est surtout celui par l’exer- 
cice de la voix. C’est 4 ce traitement orthopédique aussi auquel il faut avoir recours 
dans les états qu’on appelle la voix eunochoide. Il y a deux formes de voix eunuchoide, 
celles qui sont dues a l’aplasie ou hypoplasie définitive et pour lesquelles laryngologi- 
quement nous ne pouvons rien faire. Heureusement plus fréquentes sont les voix eunu- 
choides sans lésions véritables et dues a la prolongation inconsciente de la voix, par une 
sorte d’autcmatisation de la voix. Ces cas peuvent quelquefois étre améliorés et méme 
guéris par le truc suivant. On accroche avec l’index recourbé sous |’incissure inférieure 
du cartilage thyroide et on tire ce cartilage en haut et en avant. Avec pouce et index de 
autre main, on peut seconder ce mouvement. De cette facon l’action des deux crico- 
thyroides est supprimée. La malade est obligé de parler dans le registre de poitrine et 
comme il sent que c’est plus commode pour lui, il l’adopte définitivement. Un deuxiéme 
truc pour empécher les muscles crico-thyrcidiens d’entrer en action, consiste a faire 
phoner les malades avec la langue tirée en avant comme nous le faisons pour la laryn- 
goscopie indirecte. 


47° Halle. — Quelques remarques sur |’anatomie de l’os ethmoidal. 


La lame criblée est peu étudié2 dans les livres classiques. La longueur de la lame 
criblée peut varier de 1,6 centimétre jusqu’a 2,7. La largeur est encore plus variable 
de 0,4 4 1,5 centimétre, sans que bien entendu les deux cétés soient toujours égaux. 
Trés variable est le passage de la lame criblée sur l’ethmcide. Généralement on trouve 
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A ce passage une paroi osseuse qui peut s’élever jusqu’a 0,8 centimétre. Le prolonge- 
ment de cette paroi en bas constitue le cornet moyen. Si on se tient en dehors de cette 
paroi, on ne risque pas de blesser la lame criblée. I] y a des anomalies dont la plus dan- 
gereuse peut étre est celle dans laquelle la lame criblée n’est pas séparée du systéme 
cellulaire de l’ethmoide et s’étale pour ainsi dire sur une partie de ces cellules. Quand 
on vide un ethmoide, il faut, par principe commencer a curreter d’arriére en avant les 
cellules ethmoidales. Le toit de l’ethmoide est trés solide dans le fond. Quand on arrive 
vers les.cellules antérieures et vers les cellules de l’infundibulum, la paroi s’amincit et 
montre méme des déhiscences. Une lésion du toit du labyrinthe latéralement du cornet 
moyen peut avoir des conséquences sérieuses. Les lésions de la lame criblée signifie 
la mort. Cependant on a signalé quelques lésions opératoires de la lame criblée non sui- 
vie de mort immédiate. L’un de ces cas publié par Dahmann s’est tout de méme ter- 
miné par la mort quelques mois aprés l’accident 4 la suite d’une grippe. II existe 
quelques anomalies encore non décrites. Ainsi le massif formé par l’os frontal et l’apo- 
physe frontale du maxillaire peut avoir un développement anormal dans la direction 
sagittale. D’autres fois les cellules ethmoidales antérieures peuvent étre excessivement 
épaisses. On croit étre 4 la base du crane tandis qu’on en est éloigné par du tissu ma- 
lade. Le systéme cellulaire de l’os ethmoidal peut étre comme cloisonné par cette néo- 
formation osseuse. 


48° A. Rethi. — Correction du squelette cartilagineux du nez. 


Les corrections des déformations osseuses du nez sont relativement faciles. Plus 
difficile est de donner une forme esthétique aux parties cartilagineuses, surtout la 
correction d’un bout de nez trop épaisi et le maintien du résultat obtenu. R. décrit sa 
technique pour le bout du nez simplement épaissi ou élevé. 


49° Wein. — L’opération endo-nasale de la sinusite frontale d'aprés 
Stale. 


Dans les sinus grands ou moyens le meilleur procédé dirigé contre la suppuration 
chronique non compliquée est le procédé de Halle. Cette opération est dans les grands 
sinus exempte de dangers et donne un excellent drainage. II est inutile de cureter la 
muqueuse si ]’inflammation n’a pas atteint l’os. L’opération est trés facilitée par une 
résection sous-muqueuse préalable de la partie antéro-supérieure du septum. 


50° Birkholz. — Y a-t-il un rapport entre l’ozéne et le systéme neuro- 
végétatif ? 
Expériences faites avec l’application locale d’adrénaline avec instillations de nitrate 
argent, et observation prolongée aprés administration d’iode. B. crcit qu’il existe des 
troubles vasculaires dans l’ozéne analogues a peu prés 4 ce que Gull et Sutton ont décrit 


comme artério-capillary fibrosis. Le trouble peut étre d’origine centrale dans le méso- 
céphale. 


51° Gyergyay. — Nouvelle technique de la ventilation de la trompe 
d € correspondant aux conditions physiologiques. 


Méme quand une surdité est nettement due A une obstruction de la trompe, ce n’est 
pas de vrais lésions reconnaissables. L’autopsie montre qu’il s’agit bien plutét de troubles 
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circulatoires soit anémie, scit hyperémie dans la trompe.Tous les traitements (bougirage, 
panitrine, galvanisation, faradisation, haute fréquence agissant dans le méme sens, 
c’est-a-dire dans l’activation de la circulation. Le meilleur moyen d’obtenir cette acti- 
vation c’est de s’attaquer aux muscles et surtout aux tenseurs du voile. C’est pourquoi 
les malades s’apercoivent aussi spontanément que quelquefois aprés un baillement 
ou la déglutition pendant les baillement (?) l’audition s’améliore. 


52° Schmidt. — Pseudo fibrome pharyngé. 


Sera publié ailleurs avec des indications sur une nouvelle technique pour colorer la 
fibrine. 


53° Kellemen. — Essais de conservation du tissu amygdalien dans un 
milieu artificiel. 


54° Knick. — Traitement opératoire de la septicémie amygdalienne. 


On trouve dans toute la littérature une cinquantaine de cas dont 10 seulement gué- 
ris par opération. K. a eu 3 cas en traitement dont un seul guéri opératoirement. II rap- 
porte l’observation. Pour reconnaitre ces cas & temps il faut en premier lieu savoir 
qu'il existe une septicopyémie immédiatement consécutive a une angine. Les frissons 
et des températures intermittentes ne font pas partie de l’amygdalite non compliquée. 
Il ne faut pas croire non plus que la septicopyémie se voit seulement au cours d’une 
tuméfaction phlegmoneuse de la région amygdalienne avec tuméfaction du cou. Bien 
au contraire la plupart des septicémies amygdaliennes se voit en dehors de ces grosses 
lésions de l’amygdale et du cou. Un signe trés important est une petite toux d’irritation 
sans expectoration et sans lésions sthétoscoustiques, au début au moins. II s’agit de 
petites embolies septiques. L’état général mauvais, la langue chargée, le teint jau- 
natre blafard, le gonflement de la rate, la trémulation caractérisant l’état septique et 
non pas l’angine. Dans |’hémogramme l’absence totale des éosinophiles, la lympho- 
pénie, la déviation trés marquée 4 gauche de la formule leucocytaire, indiquant la 
teinte grave de la moelle osseuse. I] faut attacher grande importance a |’hémo- 
gramme pour différencier les formes systico-pyéniques graves de l’angine avec les 
formes plus légéres dans lesquelles il s’agit d’angine avec lymphangite consécutive. 
Quant aux tuméfactions articulaires au cours d’une angine, elles ne caractérisent pas 
forcément les formes septico-pyémiques graves. L’examen bactériologique du sang est 
souvent négatif probablement parce qu’il s’agit d’infections anaérobiques. 

En ce qui concerne la pathogénése, on croit généralement que le point de départ est 
une thrombophlébite partie d’une petite veinule amygdalienne et s’étendant de 1a 
jusque dans la veine jugulaire. Plus rarement c’est par la voie lymphatique que se fait 
linfection de l’espace para-pharyngée, d’ov l’infection gagne soit directement la veine 
jugulaire, soit 4 travers les ganglions accolés a la veine jugulaire. L’infection du réseau 
veineux amygdalien se ferait alors par voie rétrograde. 

Cette question a son importance pour le traitement qui est toujours opératoire. 
Frenkel qui, le premier, a attiré l’attention sur cette grave maladie s’est aussi le pre- 
mier prononcé contre la ligature systématique de la veine jugulaire pour tous les cas. 
Il est certain que, chaque cas demande une opération spéciale. Dans les cas guéris par 
Kriek, le malade a été opéré sous anesthésie para vertébrale par préparation et excision 
de tout le réseau de la veine faciale et toutes ses ramifications vers l’amygdale et le 
pharynx. Il est nécessaire d’exciser toutes les veines thrombosées et surtout remonter 
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le long de la veine pharyngée ascendante pour reconnaitre des petits abcés cachés, 


d’ou le processus pourrait s’étendre par le plexus ptérygoide dans la fosse cérébrale © 


moyenne. Une deuxiéme attaque opératoire devrait d’aprés Zange étre dirigée contre 
lamygdale par une extirpation totale. Knich trouve l’extirpation de l’amygdale comme 
inutile, il ne l’a pas faite dans son cas. 


55° Claus. — A propos de la pyémie tonsillaire. 


On a créé 4 |’hdpital Virchow de Berlin un service spécial de 25 lits pour les affections 
septiques du cou. Aussi C. a pu en l’espace de 6 mois observer 4 cas graves dont un seul 
arrivé trop tard dans le service et inopérable est mort. Les 3 cas guéris ont été de suite 
tonsillectomisés quoique les amygdales paraissent guéris et que l’angine, cause de la 
pyémie, datait de une et de deux semaines quand le premier frisson a apparu. Chez les 
deux malades existait une résistance douloureuse dans |’angle maxillaire. Chez eux la 
veine jugulaire a été de suite ligaturée. On a trouvé une fois la veine thrombosée sur 
toute sa longueur, depuis la base du cerveau jusqu’a la clavicule ; chez |’autre, les 
tromboses se prolongeaient a travers le golfe de la veine jugulaire jusque dans le torcular 
qu’il a fallu ouvrir 4 travers la mastoide. Il faut par principe faire la tonsillectomie 
méme quand les amygdales ne paraissent plus malades, I] est évident qu’on commence 
par la résection des veines thrombosées sous anesthésie para-vertébrale. Opération 
difficile pour celui qui n’a pas l’habitude. Si on ne sait pas de quel cété est partie la 
pyémie et si les deux veines jugulaires ne sont pas-thrombosées, il faut faire la ligature 
des deux veines faciales postérieures. Seulement quand on est sir d’avoir excisé toutes 
les parties veineuses thrombosées, il faut rapidement terminer l’opération par Vextir- 
pation des deux amygdales, car cette derniére opération est toujours un peu doulou- 
reuse pour le malade. La douleur consécutive a l’extirpation des amygdales peut étre 
combattue par des analgésiques. 


DISCUSSION DE 51 A 55 


— Uffenorde maintient ses affirmations sur la pathogénése adéno-lymphogéne 
(voir les analyses) de la pyémie post-angineuse. Lui non plus ne considére pas la ligature 
de la veine jugulaire comme nécessaire. Au contraire, il connait 3 cas ott le débridement 
du tissu para-pharyngé sans dissection des veines a suffi. De méme, pour U. I’extirpa- 
tion de l’amygdale n’est pas obligatoire et doit étre faite d’aprés indications spéciales 
Contre lui, Zange maintient tous les points contestés comme ill’a déja fait dans son 
travail analysé dans les Annales. Il admet volontiers avec Claus que l’amygdalectomie 
doit étre faite aprés la résection des veines thrombosées. Mayer aussi est partisan de 
la tonsillectomie qui suffirait. Néanmoins dans un cas grave il a tout de méme da liga- 
turer la veine jugulaire puisque non thrombosée. 


56° Seiffert. — Contribution a | intubation. 


Le tubage d’aprés Kuhn n’est pas exempt d’ennuis et de dangers. Il se peut que, 
pendant les efforts de vomissements, le tampon se disloque, de sorte que le danger de 
Vaspiration n’est pas A coup sir écarté. Sile tampon est trés solide, les matitres vomies 
peuvent aprés son extraction tomber dans le larynx. S’il faut opérer dans la région tam- 
ponnée c’est impossible. Il y avait donc lieu de tayaponner la trachée plutét que le 
pharynx. A cet effet, le tube trachéal de Hoppmann entouré d’un coussinet élastique 
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(éponge en caoutchouc ou ballon insufflabe) poussé dans la trachée laisse un tunnel libre 
a la respiration, tout en s’opposant a l’aspiration des corps étrangers. Grace a ce tu- 
bage trachéal, S. a enlevé des fibromes du pharynx, des tumeurs du pharynx et de la 
base de la langue. Avec un tube trés mince, on peut aussi opérer dans le larynx sans 
qu’il tombe une goutte de sang dans la trachée. S’il s’agit simplement de sauvegarder 
la respiration sans qu’on ait A s’occuper du danger de |’aspiration, le tube sans tam- 
pon peut étre utilisé par exémple pendant |’extirpation du larynx ou pendant les opé- 
rations sur le goitre qui comprime la trachée. Ce tube a sur le bronchoscope rigide, 
l’avantage de ne pas géner |’opérateur et d’étre plus facilement tolérable au malade. 
La mobilité du larynx reste conservée pendant l’opération. On peut, en choisissant un 
tube trés court faire phoner le malade pendant |’opération et se rendre compte si on 
touche au recurrent, le tube peut rester aprés l’opération jusqu’a trois semaines dans 
la trachée ce qui est trés utile aprés extirpation du goitre ayant produit une chondro- 
malacie de la trachée. 


57° Blegvad. — Tuberculose du larynx sans bacilles de Koch. - 


Sur plus de goo malades atteints de tuberculose du larynx, dans 2 % des cas seule- 
ment B. n’a pu déceler le bacille de Koch dans les crachats malgré tous les examens. 
On pourrait conclure de ce fait la preuve que la tuberculose du larynx se fait générale- 
ment par les crachats contenant le bacille de Koch et exceptionnellement par voie hé- 
matogéne. 


58° Uffenorde. — Irruption dans le ventricule et pneumoencéphale 
spontanée d’un abcés otogéne du lobe temporal. Guérison. 


Ces cas de guérisons sont exceptionnels. U. rapporte un cas personnel de guérison 
d’inondation ventriculaire aprés perforation spentanée d’un abcés du lobe temporal. 
Le diagnostic a été fait par tous les moyens de la clinique, par les rayons X apreés colo- 
ration au lipiodol, par la démonstration d’un pneumoencéphale. Large discussion du 
diagnostic d’autant plus intéressante que l’abcés était d’une symptomatologie pauvre. 
Le malade, un ouvrier mineur de 33 ans a travaillé encore quelques jours avant son 
entrée a la clinique a laquelle il s’est rendu a pied. Enfin l’observation est une preuve 
del’action réellement salutaire de |’opération. Ni la méningite, ni méme l’inondation 
ventriculaire n’est une contre-indication au drainage large des espaces méningés. 


59° Pogany. — Aleucie post-arséno-benjolique. 


L’aleucie est une forme trés rare de |’agranulocytose, elle-méme forme exceptionnelle- 
ment de la septico-pyémie. 


60° Panse. — Démonstration microscopique provenant d'une ostéite 


fibreuse circonscrite du mazxillaire. 


Les travaux suivants n’ont pas été exposés au Congrés mais avaient été annoncés 
dans le programme. 
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61° Stern. — Sur la pathogénése du sigmatisme. 


C’est un trouble de la parole trés fréquent qui peut étre facilement guéri. Il est di 
a une rhinobilie ouverte. 


62° Goldmann. — La pathogénése de la coqueluche. 


‘Pendant une épidémie de coqueluche J. a constaté la coexistence d’une sinusite 
maxillaire. Au point de vue du traitement, il y a avantage a considérer la coqueluche 
comme une rhino-sinusite aigué. 


63° Sternberg. — Contribution a la physiologie et a la pathologie de 
la circulation capillaire dans la muqueuse des voies respiratoires. 


Il a été indiqué par Kragh une méthode d’injection des capillaires qui permet de 
constater que dans le muscle au repos peu de capillaires sont ouverts, tandis qu’un 
muscle en action a son réseau capillaire largement irrigué. Avec cette méthode S. a 
examiné la muqueuse des voies respiratoires. Cette méthode permettra-d’étudier lirri- 
gation du labyrinthe. 


64° Stupka. — Sur le choix de l'anesthésie. 


On ne peut pas toujours, méme dans notre spécialité, employer l’anesthésie locale. 
L’adulte psychopathe dégénéré n’est pas un sujet pour l’anesthésie locale. L’enfant 
n’est pas précisément un bon sujet non plus pour l’anesthésie locale, surtout s’il montre 
des tares d’une nervosité exagérée. Seull’enfant non nerveux déja Agé peut étre opéré 
sous-anesthésie locale. Encore est-il préférable de faire une adénotomie par exemple 
sous anesthésie générale au chlorure d’étyle ou a l’éther (phase d’ivresse) ou au chlo- 
roforme (phase de confusion, Neuman). II y a aussi la combinaison entre anesthésie 
locale et anesthésie générale sous différentes formes (scopolamine, morphine avec anes- 
thésie locale ou avec éther). Dernigrement on a recommandé la narcose par I’hédomel 
chez |’enfant. 


65° Hofer. — Recherches anatomiques sur le catarrhe sec du pha- 
rynx. 


Il n’y a pas d’élément spéciaux dans la pharyngite séche. Le tissu élastique parait 
bien atrophié mais ceci ne suffit pas pour en faire la caractéristique. 


66° Demetriades. — La tension labyrinthaire. 


Le labyrinthe exerce une action tonique sur les vaisseaux céphaliques. Aprés sup- 
pression unilatérale du labyrinthe, il se fait une vaso-constriction homolatérale. 


67° O. Mayer. — La mastoidite d’aprés l’examen des rochers entiers 
et des copeaux de mastoide. 


Au début la mastoidite existe sous forme d’un exsudat dans les cellules mastoidiennes. 
Cette phase exsudative dure a peu prés une semaine et fait place a la phase proliférative 
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ou se forme du tissu de granulations. Ces granulations résorbent l’os existant. Exsuda- 
tion et prolifération peuvent varier en intensité. Nombreuses coupes histologiques. 


68° Beck. — Perforation spontanée d’un abcés du lobe temporal. 


Les abcés du lobe temporal ont une tendance a perforer vers le ventricule. Une per- 
foration de la région corticale est trés rare, surtout quand la perforation se fait sur la 
paroi latérale. A la clinique Neumann on a observé 4 cas de perforation spontanée 
d’un abcés temporal. Les cas sont rapportés en détails. 


69° I. Beck. — Rapports entre la pneumatisation de l’'apophyse mas- 
toide et la pneumatisation des sinus para-nasaux. Etude rontgenologique 
comparée. 


Il existe un paralléle dans la pneumatisation de ces deux groupes de cavités. L’absence 
totale de pneumatisation de l’apophyse mastoide est pour une partie diie a l’absence 
génétique de la pneumatisation. Généralement l’arrét de pneumatisation de la mastoide 
est da a des processus inflammatoires anciens. I] en est de méme pour le nez. 


LAUTMAN. 
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ROYAL SOCIETY OF MEDECINE. — SECTION DE LARYNGOLOGIE 


(Novembre 1925) 


I. W. Ibbotson. — Sténose pharyngée et cesophagienne chronique. 


F. 28 ans, nasopharynx presque complétement séparé du bas phary x par des bandes 
cicatricielles. Glotte normale, mais vestibule rétréci par du tissu cicatriciel. On ne voit 
pas le sinus piriforme, ni la région pharyngée inférieure et cricoidienne. L’épiglotte a 
été largement détruite. Respiration non génée ‘mais déglutition difficile. De nombreux 
traitements ont été tentés ; malgré cela, la malade ne peut ingérer aucun solide. Wasser- 
man négatif. 


— D. Grane. Sclérome ? 

— Stuart Low conseille les rayons U. V. 

— W. Millgan. C’est un rétrécissement post-diphtérique ou post-scarlatineux ; 
une gastrotomie serait indiquée avec dilatation ensuite. Une intervention sur ce tissu 


cicatriciel ne donnerait rien. 


— Dawson a traité deux cas analogues dus a la syphilis chez de jeunes sujets. I] y 
avait fermeture complete du naso-pharynx. Appareil. 


— H. Tillcy a opéré deux cas. II indique la technique employée. 
— B. Kelly pense qu’il s’agit 1a d’un lupus cicatrisé. 


II. Viasto. — 1) Extraction de deux piéces (centimes) dans |’ceso-~ 
phage d'un enfant de trois ans et demi. 


— Jewell et &. Turner rapportent des cas analogues. 

I. Moore rappelle les recommandations de Jackson concernant l’absence fréquente 
pendant un assez long intervalle de symptémes attirant l’attention, et la nécessié de 
toujours penser chez les enfants a la possibilité d’un corps étranger. 


2. Carcinome de I’ cesophage traité par intubation (tube de Souttar). 
3. Leucémie lymphoide chronique avec tuméfaction considérable 
des amygdales. 


WINTER. 
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SECTION D’OTOLOGIE 


(Novembre 1925) 


I. Alex. Tweedie. — Les réactions otolithiques. 


Présentations de faits cliniques 


Obs. 1. — Enfant de 6 ans dont le labyrinthe g uche a été trépané il y a quelques 
mois (ouverture ante et retro-faciale-curretage). Examen : pas de nystagmus spontané 
et pas d’erreur spontanée de l’indication verticale et horizontale — si la téte est droite — 
ou dans toute autre position. Quand la téte est inclinée sur l’épaule gauche, il y a 
a ce moment une déviation constante du bras gauche en dehors dans l’indication verti- 
cale. 

Obs. 2. — Etude des réflexes nés des otolithes et des muscles cervicaux chez un enfant 
dans le coma (lésion endocranienne). 

Obs. 3. — Cas exactement semblable a l’obs. 1. 

Obs. 4. — Labyrinthectomie gauche 12 mois auparavant. Pas de nystagmus spontané, 
ni d’erreur d’indication la téte étant droite ou dans toute autre position, sauf quand le 
sujet est couché sur le dos ou assis la téte en hypertension. C’est alors qu’apparait um 
nystagmus gauche. I] parait s’agir d’un trouble utriculaire. 

Tweedie invite ses collégues A prendre des observat‘ons complétes qui permettront 
d’attacher une réelle valeur clinique & ces réactions. Il se propose de grouper les 
observations dans les cas suivants : 

1° Otites moyennes aigués unilatérales ; 

2° Labyrinthectomies unilatérales (cas de fracture du rocher, d’agenesie de l’oreille 
interne au-dessous de trois mois, etc...) ; ’ 

3° Vertiges chez artério-scléreux, hypertendus, etc. 

4° Intoxications (alcool, tabac) ; y 

5° Cas de décérébration par coma au cours de tumeurs, méningites, etc... 

L’auteur expose sa méthode habituelle d’examen basée sur les travaux de Magnus 
et de Kleijn. — Discussion. 


Il. William Ibbotson. — Guérison d'une paralysie faciale sept ans 
aprés son apparition. 


III. Heath. — Diagnostic d'une tuméfaction de la paroi antérieuré 
du conduit auditif externe. 


Résultat de ]’opération mastoidienne conservatrice (deux cas). 
WINTER. 


Le Gérant : Bussiiirg. 


Saint-Amand (Cher.\) — Imprimerie R. Bussttak. — 20-8-1928. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


TROUBLES MOTEURS DU TRIJUMEAU D’ORIGINE OTIQUE 


Par LANNOIS et M™¢ JOUVE 


Si les troubles sensitifs du trijumeau dans les suppurations aigués ou 
chroniques de l’oreille sont bien connus, il n’en est pas de méme des troubles 
moteurs. Ils existent cependant et méritent de retenir l’attention des otolo- 
gistes et des neurologistes. 

A vrai dire, ces troubles moteurs sont rares par eux-mémes ; mais il est 
probable qu’on les trouverait plus souvent si on les recherchait systémati- 
quement, notamment dans tous les cas ot il existe des troubles dans la 
sphére du trijumeau sensitif et du moteur oculaire externe, dans ce qu’on 
est convenu d’appeler le syndrome de Gradenigo. 

Ces troubles dans le domaine de la branche motrice du V sont de deux 
ordres. 

Dans le premier, il s'agit de phénoménes spasmodiques. Baldenweck, dans 
son excellente thése ('), en fait mention en se basant surtout sur un mémoire 
d’Ostmann (*). Celui-ci rapporte deux cas de suppuration de 1’oreille accom- 
pagnée de névralgies intolérables sus et sous-orbitaires avec douleur oculaire 
profonde. Dans le deuxiéme apparurent, en outre, de violents maux de 
dents et de la contracture des masticateurs du cété malade, si bien que pen- 
dant trois jours le malade ne put prendre aucune alimentation solide. 
L/ouverture de la mastoidite n’y fit pas trouver de pus, mais eut cependant 
une influence favorable. 

Nous avons conscience d’étre passés plusieurs fois 4 cété de faits de ce 


_ genre sans leur accorder plus qu’une attention distraite. Cependant, dans 


un cas que nous avons observé en janvier 1925 et que nous avons publié 
récemment (°), nous avons insisté sur un trismus trés accusé qui apparut 
avec la premiére manifestation mastoidienne et ne cessa qu’aprés 1’évacua- 


. tion d’un thrombus abcédé du sinus latéral. Nous avons rapproché de notre 


cas celui qui a été publié par Moulonguet et Périer (*). Aprés avoir opéré 
un cas de mastoidite trés étendue, ils virent apparaitre, avec un peu de 


(*) BALDENWECK, ‘These de Paris, 1907-1908. 

(?) OstMANN, Graefe’s Arch. f. Opht., 1897. 

(°) LANNoIs et GAILLARD, Quelques cas de complications veineuses des oto-mastoidites (Société 
fr. 7Ot., oct. 1926 et Annales des mal de l’Or., juin 1927). . 

(*) Moutoncuet et PérieR, Un cas de thrombo-phlébite du sinus latéral a forme tétanique 
(Soc. de Laryngologie des Hép. de Paris, févr. 1926, et Annales, juin 1926). 
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raideur de la nuque, un trismus intense qui leur fit porter le diagnostic de 
tétanos post-opératoire ; ces accidents disparurent aprés l’ouverture du 
sinus latéral et l’ablation d’un thrombus qui fut poursuivi jusque dans le 
golfe de la jugulaire. 

Il est d’ailleurs probable que tous les cas de spasmes et de contractures 
dans le domaine du trijumeau moteur n’ont pas une pathogénie univoque. 
Une otite aigué douloureuse déterminera du trimus comme le fait une 
névralgie dentaire. Une inflammation de 1’articulation temporo-maxillaire, 
une mastoidite ouverte dans la rainure digastrique, une infiltration partie 
de la région du trou déchiré postérieur avec ou sans thrombose du golfe de 
la jugulaire, pourront leur donner naissance. L’atteinte de la racine motrice 
du trijumeau au niveau de la pointe du rocher est également possible, 
comme nous allons le voir ; éventuellement on comprend qu'elle pourra 
déterminer des spasmes dans les muscles innervés, mais il faut re- 
reconnaitre qu’en pathologie auriculaire, l’inflammation propagée aux 
autres nerfs moteurs (VI®, VII®), donne plus souvent des troubles paraly- 
tiques que des contractures. Rappelons cependant que l’un de nous, avec 
Pautet (*), a signalé la possibilité du spasme du facial d’origine otique. 


* 
* * 


C’est 4 ce deuxiéme ordre de phénoménes, les troubles paralytiques, que 
se rapportent nos observations et c’est sur eux que nous voulons insister. 

Les paralysies de la branche motrice du trijumeau sont rares et les re- 
cherches bibliographiques sur ce point moins fructueuses encore que pour 
les spasmes. Aux causes qui peuvent leur donner naissance (méningites, 
syphilis, tumeurs, anévrysmes), Hallion (*) ajoute l’otite moyenne suppurée 
et il renvoie 4 l’analyse dans la Revue Neurologique d’un mémoire présenté 
a la Société de Neurologie de Kazan (°) ; malheureusement cette analyse se 
réduit 4 peu prés au titre de la communication. . 

Baldenweck cite un cas de Gruber (*) qui est plus net au point de vue 
symptomatique (paralysie faciale et paralysie du trijumeau moteur), mais 
dont l’auteur attribue les complications 4 une poussée rhumatismale. Il 
s’agissait d’un homme de 22 ans, ayant une otorrhée gauche depuis 1’age de 
IO ans avec poussées aigués répétées, la derniére datant de huit semaines. 
Depuis 3 jours, paralysie faciale compléte avec vésicules d’herpés (?) sur le 
tragus et dans le conduit. Paralysie du trijumeau moteur : le malade ne peut 
mastiquer 4 gauche et la contraction des machoires ne fait pas saillir le 
masséter. Sensibilité intacte. Le traitement améne rapidement une dimi- 
nution de l’otorrhée qui était trés abondante ; la paralysie du VII® avait 


(4) LANNots et PAuTET, Asymétrie de la mimique faciale d’origine otique (Rev. de Médecine, 
1902). — PAUTET, Thése de Lyon, 1899-1900. 

(?) HALLIon, Traité de Médecine, Charcot-Bouchard-Brissaud, 2° éd., p. 248. 

(3) DARKCHEVITCH et MALINOWSKI, Paralysie périphérique du nerf facial et du trijumeau dans 
l’otite moyenne suppurée, An. in Revwe Neurologique, 1893, p. 372. 

(*) GRURER, Soc. Autr. d’Otologie, nov, 1896, An. in Annales, 1897. 
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disparu au moment de la présentation, mais il persistait quelques troubles 
de la mastication. 

La symptomatologie est fort simple. Dans les cas que nous avons observés, 
il y avait une asymétrie faciale trés accusée ; dans la fosse temporale externe, 
Vatrophie du muscle temporal paraissait complete, la peau collée sur 1’os, 
de sorte que le massif zygomatique faisait une trés forte saillie. La partie 
postéro-latérale de la joue présentait un méplat trés net di a l’atrophie du 
masséter, mais celle-ci était également moins marquée qu’au niveau du 
temporal. 

La paralysie se ttaduit par l’absence de contraction des fibres de ces deux 
muscles dans l’abaissement ou la contraction de la machoire inférieure. 
Méme constatation dans la palpation intra-buccale du ptérygoidien avec 
impossibilité de mouvoir la machoire du cété sain, ce qui contraste avec la 
diduction facile du c6té malade. 

Luce avait constaté la paralysie du muscle interne du marteau que nous 
n’avons pu rechercher dans nos cas de lésions massives des caisses. 

Enfin, dans deux de nos cas oti elle a été recherchée, l’excitabilité galva- 
nique et faradique des muscles était totalement abolie. 

Voici d’ailleurs nos observations. 


Observation I 


Otite suppurée droite datant de l’enfance. Paralysie faciale récidivante. Paralysie et atrophie 
des muscles innervés par la branche motrice du trijumeau. 


Le nommé Philippe G..., 29 ans, métallurgiste @ Givors, se présente a la clinique 
0. R. L. de l’hépital Saint-Pothin le 23 avril 1921, se plaignant de douleurs dans |’oreille 
droite et la région mastoidienne qui se sont accompagnées de parésie faciale. 

Il raconte que son oreille coule depuis l’Age de 4 4 5 ans, qu’en 1905 on |’a montré 4 un 
spécialiste & Lille qui lui avait fait des cautérisations et prescrit des lavages, mais on les 
lui a fait trés irréguliérement. D’ailleurs l’oreille restait parfois plusieurs mois, méme une 
fois plus d’un an, sans couler. Il se savait trés sourd de cette oreille. 

Réformé avant la guerre, il fut récupéré en 1915 dans le service auxiliaire et utilisé dans 
une usine de guerre. En automne 1917, il eut une paralysie faciale et des douleurs dans 
Voreille qui le firent entrer 4 l’hépital Desgenettes ou il aurait été vu par l’un de nous. 
Un lavage de l’oreille aurait fait sortir un gros bouchon épidermique et les phénoménes 
de paralysie diminuérent trés rapidement, de sorte qu’on ne fit pas d’opération. 

Il semble avoir eu, vers le milieu de 1919, une récidive des mémes symptémes qui cé- 
dérent encore a un fort lavage. 

Enfin, il y a 3 jours, il a eu A nouveau un peu de douleur, de pesanteur, dans le fond de 
Yoreille, un léger suintement, malodorant, et la paralysie faciale a reparu. 

C’est un homme grand et trés maigre, trés ple, dont l’aspect fait songer a la tuberculose, 
mais on ne lui trouva rien a |’auscultation. Troubles digestifs marqués. Pas d’albumine. 
Paralysie faciale droite légére ; la joue est flasque et se souléve pendant la parole, la bouche 
un peu déviée a gauche, les plis du front effacés, etc., mais l’ceil se ferme plus qu’a demi. 

Ce qui frappe surtout, c’est une trés évidente asymétrie faciale ; la joue est aplatie a sa 
partie postérieure et il y a une énorme cavité au-dessus de l’arcade zygomatique. II ne 

peut dire depuis quand cela existe et il n’y attache pas grande importance, croyant que 
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c’est un reste de sa parésie faciale. On ne sent les muscles temporal et masséter ni dans le 
relachement ni dans la contraction de la machoire inférieure. La diduction se fait bien a 
droite, mais, 4 gauche, malgré tous ses efforts, les dents restent a leur place. Un examen 
ultérieur montra la disparition compléte de l’excitabilité galvanique et faradique, 

Pas de troubles subjectifs trés accusés ; il a facilement de la névralgie sus-orbitaire et 
il ne mange pas A droite parce qu’il ne sent pas les aliments et que ceux-ci s’accumulent 
entre la joue et les dents. I] sent un peu les piqfires et pas les contacts sur la joue droite. 
Le conduit auditif est insensible au stylet qui est percu par la caisse et douloureux au 
niveau d’une destruction antérieure du mur de la logette. 

Le conduit est plein de pus et de débris cholestéatomateux. Une grosse masse est en- 
castrée en haut et en avant dans la loge que nous venons de signaler. Au-dessous, absence 
totale de tympan, moignon de manche basculé, fond de caisse paraissant sec et épidermisé, 
La montre est percue au contact, le Weber trés faible a droite. Le lavage détermine facile- 
ment du vertige. 

Le malade, trés rapidement amélioré, cessa de venir 4 la consultation. 


Observation II 


Otorrhée chronique chez un tuberculeux. — Paralysie avec atrophie du masséter et du temporal. 
Mort ultérieurement par méningite tuberculeuse. 


Le nommé Maurice-Henri M..., 21 ans, vient @ la consultation gratuite de la Clinique 
O.R.L. de l’hépital Saint-Pothin le 20 novembre 1922. 

A eu la scarlatine dans |’enfance, mais on ne sait s’il a eu de l’otite & ce moment. En 
mai 1921, entre dans le service du D? Barjon pour une péritonite a début brusque, fébrile, 
qui fut traitée par des bains de lumiére et parut guérie a la fin de novembre. Mais en 
juillet 1921, était apparue une pleurésie séro-fibrineuse gauche qui nécessita des ponctions 
périodiques jusqu’a fin 1922. 

Le point qui nous intéresse est qu’un mois environ aprés le début de la péritonite, 
Voreille droite présenta un écoulement sans réaction douloureuse ni thermique ; il persiste 
depuis, peu abondant, mais sans intermittences. 

A l’examen, le conduit dr. est plein de pus et un peu cedématié, le tympan rouge et 
infiltré est largement perforé dans le segment antérieur. A l’entrée du conduit en arriére, 
ulcération fistuleuse : un stylet pénétre sur la face antérieure de la mastoide et arrive 
sur l’os dénudé et cari¢é. — Le tympan g. est normal. 

Il n’entend pas la montre au contact osseux et percoit trés mal le diapason aérien ; 
mais le Weber est Dr. Cet examen est complété quelques jours aprés par l’épreuve calorique 
de Barany avec de l’eau 4 23°: on n’a un trés léger nystagmus qu’aprés 2 min. 20 sec. ; 
il dure 2 minutes, mais ne s’accompagne ni de vertige, ni de troubles nets de |’indication. 
Toutes les épreuves du cété gauche montrent l’intégrité du vestibule et du limacon. 

Tl existe un phénoméne trés objectif dont le malade ne s’est pas préoccupé : c’est une 
évidente asymétrie de la face. A droite, la fosse temporale externe parait totalement 
vide. Le masséter est petit et mou et ne se contracte pas quand on fait fermer fortement 
la machoire. I] est assez singulier de constater que la diduction de la machoire se fait en- 
core 4 g., quoique tres faiblement. Il n’y a aucun autre trouble musculaire du cété de la 
face, de l’ceil, de la langue ni du cou. 

Il n’y a pas de troubles de la sensibilité au tact ni a la piqire. Le malade dit sponta- 
nément qu’il a de la géne pour mastiquer 4 droite et qu’il mange de l’autre cété. Pas de 
névralgie, mais seulement un peu de douleur au niveau de |’articulation temporo-maxil- 
laire pendant la mastication. 
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Le malade cessa rapidement de venir a la consultation et on apprit qu’au mois de 
juillet 1923, il avait été enlevé en quatre jours avec des signes de méningite certainement 
tuberculeuse. 


Nous rapprocherons de ces deux faits une troisiéme observation dont 
l'interprétation est plus délicate puisqu’il s’agit d’un cas traumatique, mais 
dans lequel une suppuration secondaire de la caisse a pu jouer un réle. On 
remarquera que la constatation des troubles moteurs du trijumeau a été 
tardive. 


Observation III 


Traumatisme cranien par accident d’auto. — Hémorragie suivie d’écoulement purulent. — 
Paralysie faciale immédiate et paralysie tardive du trijumeau moteur. 


M. Jos. L..., 32 ans, dans un accident d’auto, le 27 aofit 1922, a été projeté a plusieurs 
métres sur le cété gauche du front et du crane. Hémorragie par le nez et par l’oreille 
droite, vertiges intenses pendant 24 heures a toute tentative de mouvement, sifflement 
trés fort et surdité totale dés le début. Paralysie faciale constatée dés le lendemain de 
lentrée & l’hépital. 

Il se présente pour la premiére fois le 18 septembre avec les symptémes énumérés, mais 
l’audition depuis quelques jours semble se dégager et il n’a plus de vertiges. Le conduit 
droit est rempli d’un magna d’huile, ce débris épidermiques et de pus; la perforation est 
en bas et en avant, mais se voit mal par un gonflement du conduit en bas et en avant qui 
fut reconnu ensuite comme de nature osseuse. 

Il entend la montre a 2 ou 3 centimétres de ce cété droit (a plus de 60 a gauche) ; le Weber 
est droit, le Schwabach prolongé, le Rinne faiblement positif. 

Pas de vertige, pas de Romberg, a peine un léger vacillement debout sur la jambe 
droite, marche normale. Pas de nystagmus spontané. L’épreuve rotatoire montre un 
nystagmus normal dans le regard a g. avec secousse lente a droite aprés 10 tours en 
20 secondes ; une légére sensation de vertige se dissipe rapidement. 

La paralysie faciale est trés accusée. Il y a, en outre des troubles de la sensibilité : 
sensation de froid dans la moitié de la face qui devient glacial au niveau du menton ; il 
sent a peine le contact et les piqdres, pas du tout au menton ; il se coupe sans le sentir en 
se rasant ; mémes sensations sur la moitié droite de la langue. 

L’amélioration fut rapide et un mois plus tard (17 oct.) la perforation était fermée, les 
bourdonnements disparus, l’audition revenue 4 35 centimétres pour la montre, la paralysie 
faciale en voie de régression, la sensibilité revenue, sauf au niveau du menton. Le Dt Cha- 
vanne-lui a trouvé a ce moment de l’anosmie. Toutefois il se plaignait de ne pouvoir 
manger du cété droit, ce qui fut attribué 4 la paralysie faciale. 

Ce dernier phénoméne alla en s’accusant peu a peu et vers la fin de novembre, il fut 
facile de constater que le mouvement de diduction de la machoire était nul du cété gauche 
et trés limité 4 droite, ce qu’il attribuait & de la géne dans I’articulation temporo-maxil- 
laire droite. En méme temps, on vit que le masséter et le temporal ne se contractaient 
pas 4 droite en serrant la machoire ; ces troubles musculaires existaient peut-étre déja 
depuis un certain temps et étaient masqués par de I’cedéme manifeste de la joue, comme 
on le voit souvent dans la paralysie faciale. 

Le 15 décembre, l’atrophie s’était nettement accusée surtout au niveau du temporal et 
un examen électrique pratiqué par le Dt Arcelin montrait une inexcitabilité totale gal- 
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vanique et faradique du masséter et du temporal droits, de sorte que M. Arcelin pouvait 
écrire : perte fonctionnelle définitive de ces deux muscles. 


Le malade fut vu pour la derniére fois le 6 février 1923. (Depuis, il a quitté Lyon sans 
laisser d’adresse). A cette date, on note que l’atrophie a continué a progresser du cété du 
masséter et surtout du temporal : dans la fosse temporale, la peau parait collée sur I’os ; 
il en résulte une asymétrie faciale considérable. La diduction de la machoire se fait trés 


bien a droite et est impossible a gauche. II entend bien, avec un trés léger sifflement qui 
persiste. La paralysie faciale est guérie. 


On sait bien actuellement que des inflammations et des suppurations de 
la caisse et de la mastoide peuvent se propager jusqu’a la pointe du rocher. 
C’est a cette propagation et a l’ostéite qu’elle détermine, avec ou sans abcés 
extradural, avec ou sans méningite consécutive, qu'il faut attribuer la 
plupart des cas de paralysie du moteur oculaire externe et les névralgies 
des branches qui partent du ganglion de Gasser. La méme pathogénie peut- 
elle s'appliquer aux troubles spasmodiques et paralytiques du trijumeau 


moteur, par l’atteinte de la racine motrice ? L,’anatomie va nous répondre 
par l’affirmative. 


En effet le trijumeau, passant de 1’étage postérieur 4 l’étage moyen de la 
base du crane, contracte avec la pointe du rocher des rapports intimes. Il 
touche le bord supérieur du rocher au niveau d’une dépression constante, 
la lunula d’Albinus, et s’étale sur le versant antérieur de 1’os en formant le 
plexus triangulaire qui atteint le ganglion de Gasser. Ces deux formations 
sont comprises dans un dédoublement de la dure-mére qui constitue le 
cavum de Meckel. C’est dans cette partie que le trijumeau est en rapport 
intime avec la pointe du rocher dont il est séparé seulement par 1l’hémi- 
feuillet dure-mérien qui forme le plancher du cavum. 

Sur ces rapports connus, nous ne saurions insister beaucoup ; il nous 
semble plus opportun de déterminer le trajet exact et les rapports de la 
branche motrice du trijumeau qui, dans nos observations, a été atteinte par 
l’inflammation de sous-jacent. 

Dans 1’étage postérieur de la base du crane, branches sensitive et motrice 
vont parallélement, celle-ci en dedans, celle-la en dehors et en arriére. En 
atteignant le rocher, la branche motrice change de direction et, passant au- 
dessous de la branche sensitive, apparait au bord externe du plexus trian- 
gulaire. Toujours située entre l’os et la face profonde du tronc sensitif, elle 
atteint le bord externe du ganglion de Gasser et chemine sous sa face pro- 
fonde pour atteindre bientét le nerf maxillaire inférieur avec lequel elle se 
confond. 

C’est sur le plancher du cavum que, d’aprés Juvana, la branche motrice 
pénétre le plus souvent dans 1’épaisseur du feuillet inférieur de la loge et 
chemine dans une gaine propre qui va rejoindre la gaine du nerf maxillaire 
inférieur. 


Ainsi dans tout son trajet supra-pétreux, la branche motrice du triju- 
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meat est en rapport immédiat avec l’os ; elle en est simplement séparée par 
le feuillet profond du cavum que souvent elle creuse d’un pertuis pour s’échap- 
per vers le trou ovale oi elle rejoint le nerf maxillaire inférieur. C’est dans 
ce court trajet de 7 a 8 millimétres que cette branche motrice peut étre 
facilement atteinte par les lésions de 1’os sous-jacent. 


En résumé : 


1° Les suppurations de l’oreille moyenne peuvent s’accompagner de 
troubles dans le domaine du trijumeau moteur. 

2° Ces troubles sont d’ordre spasmodique ou paralytique : nos cas rap- 
portés ici appartiennent a ce dernier groupe. Ils sont rares, mais mérite- 
taient d’étre plus souvent recherchés. 

3° Ils paraissent en rapport avec la lésion de la racine motrice du triju- 
meau par la propagation de l’inflammation a la pointe du rocher. Cette 
racine, en effet, est en rapport direct avec l’os, dans son trajet supra-pétreux, 
sur une longueur de 7 a 8 millimétres. 
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EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN ET DAKIN-AMBRINE 


Par MILLET 


Médecin Major de classe. 
Chef des Services Ophtalmo-Oto-Rhino-Laryngologiques de la Division d’Oran. 


De nombreux pansements ont été préconisés pour 1l’évidement pétro- 
mastoidien : celui qui, 4 l'heure actuelle semble rallier les plus nombreux 
suffrages est le pansement a l’ambrine introduit dans la spécialité par Daure, 
de Béziers. Ambrine seule ou Dakin puis Ambrine sont les procédés les plus 
employés. Il me semble qu’il vaut mieux les combiner grace au pansement 
Dakin-Ambrine. C’est notre méthode de Dakin-Ambrine que nous voulons 
décrire d’abord : nous verrons ensuite pourquoi nous l’avons adoptée. 


L’évidement pétro-mastoidien étant terminé, la cavité asséchée au moyen 
de quelques gouttes de solution d’adrénaline au milli¢éme nous mettons par 
le conduit dans la cavité de l’évidement un petit tube de verre de trois milli- 
métres de diamétre en forme d’L. La petite branhe de cet L 4 3 cm. 5, la 
longue branche 5 cm. 5. Ce tube stérilisé est garni d’un bout 4 l’autre par 
une petite méche de gaze qu’on introduit dans sa cavité au moyen d’un 
crin double dont l’anse enserre une des extrémités de la laniére de gaze. 
Cette méche de gaze déborde de chacune des extrémités du tube et, ceci a 
une importance capitale, forme pompon a chaque bout. La petite branche 
de 1’1, est placée dans le conduit, la longue branche verticale, s’applique 
sur le pavillon et la région temporale. 

On pose ce tube dans la cavité, le petit pompon reposant sur 1’orifice 
externe de la trompe qui vient d’étre curettée le plus soigneusement pos- 
sible. On coule l’ambrine dans la cavité, on attend une ou deux minutes son 
tefroidissement. Quand elle est bien solidifiée on retire la méche de gaze 
dont l’extrémité interne sort rosée, imprégnée d’un peu de sérosité. On 
adapte 4 son extrémité supérieure un raccord de caoutchouc de 10 centi- 
métres environ et on finit le pansement en le garnissant assez abondamment 
d’ouate hydrophile. 

On sait la propriété qu’ont l’ambrine, la cire, etc... de ne-pas adhérer aux 
tissus. Malgré notre sympathie pour la cire 4 modeler de dentiste, nous ne 
l’employons pas ici parce qu’elle est trop molle, trop déformable, l’ambrine 
est plus résistante. Le tube de verre est en quelque sorte scellé dans l’am- 
brine qui entoure en manchon tronconique sa partie horizontale. Faisons 
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passer avec une seringue de verre un peu de Dakin a 0,47 de chlore actif 
par litre. Le Dakin chemine entre l’ambrine et la cavité : il la lave comple- 
tement. Deux lavages par jour minimum, de 20 a 30 centimétres cubes cha- 
cun sont nécessaires. La couche de coton hydrophile suffit 4 pomper le 
liquide, le pansement n’a pas besoin d’étre changé, c’est donc extrémement 
simple. 

Au bout de huit jours j’enléve l’ambrine pour voir l’aspect de la cavité 
d’une part, elle est toujours superbe, d’autre part pour constater la ferme- 
ture ou la non fermeture de 1’orifice externe de la trompe. L’ambrine s’en- 
léve avec le tube, sans douleur appréciable et avec une facilité remarquable 
sila cavité d’évidement a été bien faite. Attouchement au chlorure de zinc 
des bourgeons charnus quelquefois exubérants. Enlévement des crins ou 
agrafes de la plaie rétro auriculaire. Coulage de nouvelle ambrine engainant 
le tube de verre.Nouveaux lavages pendant 4 jours, nouvelle inspection : 
l’ablation de l’ambrine n’est plus qu’une formalité banale : la trompe est 
ou n'est pas fermée. Nouvelle ambrine et tube, nouveau lavage biquotidien 
pendant 4 jours. Si la trompe est fermée (on est au 15° jour) on enléve l’am- 
brine et on panse avec n’importe quoi, j’emploie de simples méches stéri- 
lisées ourlées et un peu d’alcool borique au 1 /20° jusqu’a cicatrisation totale 
de la cavité (il faut compter deux mois en moyenne). Si la trompe n'est pas 
fermée tous les malheurs sont alors possibles. 

Le pronostic de 1’évidement pétro-mastoidien, et ceci est 4 mon avis insuf- 
fisamment mis en relief dans les traités, dépend uniquement, d’aprés ce 
que j’ai vu de la fermeture ou de la non fermeture de la trompe, qui, béante, 
infecte a perpétuité la cavité osseuse remise 4 ncuf, fermée de tissu osseux 
sain ; elle crée de l’ostéite superficielle, engendre le bourgeonnement et re- 
tarde pendant des mois 1’épidermisation. Or, pour fermer cette trompe, 
nous n’avons que le curettage. J’emploie pour le faire la cuvette a chalazion 
des ophtalmologistes. Si par bonheur, le curettage a été suffisant (on ne sait 
pas exactement ce qu’on fait au fond du puits, on a toujours peur de la 
carotide qui est pourtant un danger chimérique entre des mains légéres et 
prudentes) la trompe se bouche, l’évidement est guéri. Si le curettage a été 
insuffisant, ou l'état général du sujet déficient, la trompe ne se bouche pas : 
tout est perdu : il persistera un suintement indéfini, 1’oreille coulera, ce ne 
sera qu'une otorrhée tubaire bien entendu mais le malade nous répétera tou- 
jours « mon oreille coule comme avant ». Vous aurez beau lui exposer qu’il 
sera a l’abri de complications méningo encéphaliques, il vous répétera tou- 
jours « mon oreille coule comme avant » et dans certains cas out l’otorrhée 
tubaire abondante s’est substituée a l’otite moyenne purulente chronique a . 
écoulement insignifiant « plus qu’avant ». 

Il faut donc boucher secondairement cette trompe et le procédé qui nous 
a semblé le meilleur c’est encore la perle de nitrate d’argent fondu au bout 
du stylet. On l’introduit dans l’orifice externe de la trompe et cette intro- 
duction n’est possible que grace a l’ambrine qui a permis aprés le quin- 
ziéme jour d’avoir une cavité presque aussi grande que le soir de l’opération, 
cavité qui ne se se rétrécira pas ultér:eurement si on le veut. 


MILLET 


C’est cette facon d’envisager la guérison de 1’évidement pétromastoidien, 
guérison ou non guérison selon la fermeture ou la non fermeture de la trompe 
qui m’a fait employer le procédé Dakin-Ambrine. Le Dakin a 0,47 de 
chlore actif par litre (il se prépare de facon trés simple : faire une solution 
d’eau boriquée 4 5 % et ajouter A la solution 2 centimétres cubes ou 
47 gouttes par litre d’extrait de Javel Cotelle ; filtrer) aseptise l’orifice de 
la trompe et perinet sa fermeture dans les conditions les plus favorables. 
L’ambrine maintient la cavité et permet en cas d’insuccés de voir toujours 
Yorifice salpyngien sur lequel on peut agir avec la perle de nitrate. 

Ce n’est done pas pour conserver béant la tranchée de l’avitus que j’em- 
ploie le Dakin-Ambrine : dans un évidement bien fait, bien fini, cette « tran- 
chée » n’existe plus. Ce n'est pas non plus pour empécher un comblement 
trop rapide de la cavité : que nous importe, s’il n’y a pas d’ostéite dessous, 
que la cavité d’évidement soit vaste ou petite. C’est uniquement pour que 
la trompe, curettée, s’oblitére dans les meilleures conditions et le plus rapi- 
dement possible grace au Dakin. C’est uniquement en cas d’insuccés de 
cicatrisation primitive pour permettre au médecin d’aller tenter d’oblitérer 
secondairement la trompe rebelle dont l’orifice, grace 4 l’ambrine, est restée 
parfaitement visible au fond d’une vaste cavité. 

L’ambrine Dakin doit donc étre continue jusqu’A ce qu'on ait obtenu 


l’oblitération de l’orifice externe de la trompe. A ce moment, la partie est 
gagnée. 


* 
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RHINITE PSEUDO-MEMBRANEUSE NON DIPHTERIQUE 


Par Roger BERTOIN (de Lyon). 


Si on excepte les cas ou les fausses membranes tapissent — en méme 
temps que les fosses nasales — le pharynx, le naso-pharynx, les amygdales, 
on peut considérer que la rhinite pseudo-membraneuse isolée est une affec- 
tion rare. Sa pathogénie est discutée, car il se pose 4 son sujet la méme 
question qui fut longue a résoudre 4 propos des angines et des laryngites 
pseudo-membraneuses : faut-il dans tous les cas incriminer le bacille de 
Loeffler ? existe-t-il des rhinites fibrineuses non diphtériques ? 

Il convient, en tout cas, de la différencier d’emblée 4 la fois du coryza 
diphtérique compliquant les angines graves et du coryza primitif ou isolé 
qui s’accompagne d’un syndrome infectieux inquiétant. C’est une affection 
d’allure bénigne 4 marche lente qui évolue pour son propre compte sans 
troubles généraux. 

En clinique, la rhinite fibrineuse s’observe surtout chez les enfants, plus 
tarement chez les nourrissons ou les adultes. Ala suite d’un rhume ou parfois 
méme sans qu’il soit possible de préciser le début de 1l’affection, on voit sur- 
venir de l’obstruction nasale unilatérale dans la majorité des cas, permanente, 
contraignant l’enfant a dormir la bouche ouverte. Par la narine, s’écoule une 
sérosité épaisse, généralement sanguinolente, entrainant l’apparition d’ex- 
coriations au niveau de l’aile du nez et de la lévre supérieure ; celle-ci aug- 
mente de volume, s’épaissit, donnant a la physionomie l’aspect caractéris- 
tique que l’on constate chez les strumeux. 

A la rhinoscopie antérieure, on trouve la fosse nasale remplie par une 
fausse membrane fibrineuse, adhérant assez 4 la muqueuse tuméfiée pour 
que celle-ci saigne — parfois méme trés abondamment — et s’ulcére super- 
ficiellement quand on l’enléve a la pince : elle apparait sous la forme d’une 
couenne rosée, gélatineuse, enrobée parfois de pus ou de sang. De violents ° 
éternuements ou des efforts de mouchage peuvent entrainer son expulsion 
spontanée, mais elle reparait pour étre rejetée de nouveau au bout de 
quelques jours. 

Pendant les quelques semaines que dure l’affection — et c’est 1a une 
caractéristique remarquable — 1’état général se maintient fort bon: il n’y a 
pas de fiévre, l’appétit demeure parfait et on n’observe que les troubles 
mécaniques dus a la géne de la respiration nasale. 

Si on fait alors un prélévement de la fausse membrane et de 1’exsudat 
recouvrant directement la pituitaire, deux éventualités se présentent : 
a) dans la premiére, on trouve, aprés culture, du bacille de Lceffler ; c’est le 
cas de beaucoup le plus fréquent (4/5 pour RICHARD-H. JOHNSTON, 3/4 pour 
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GERBER) ; le diagnostic est alors évident et nous n’insisterons pas ; 6) mais, 
dans la deuxiéme, malgré la répétition des prélévements, on ne trouve jamais 
de bacille diphtérique. Les microbes en cause ne paraissent pas offrir une 
grande spécificité : ce sont des streptocoques, des staphylocoques, des pneu- 
mocoques, des cocci ; ROBERTSON prétend d’ailleurs que, dans les cas ott 
l’exsudat contient du staphylocoque, il est probable qu’on n’est pas en pré- 
sence du germe qui |’a produit, mais de celui qui s’y développe aprés sa 
formation : il ne serait que secondaire, quel qu’ait été le bacille ou le coccus 
primaire. 

Quoi qu’il en soit, une chose est certaine : 4 cété des rhinites pseudo-mem- 
braneuses bactériologiquement diphtériques, il en est d’autres dans les- 
quelles le bacille de Loeffler est introuvable. Entre ces deux affections, le 
diagnostic clinique est absolument impossible. Comment faut-il interpréter 
les résultats du laboratoire ? 

C’est la que deux doctrines s’affrontent, ainsi que BaR l’a déja exposé 
dans son rapport de 1906 a la Société Francaise de Laryngologie. 

Pour les uns, les wnicistes, pourrait-on dire, il s’agit, dans tous les cas, de 
diphtérie : le fait de ne pas trouver de bacille de Loeffler viendrait peut-étre 
de ce que la muqueuse nasale, trés résistante a4 ce microbe, secréte une 
antitoxine et provoque une auto-immunisation grace a laquelle celui-ci 
disparaitrait localement. Divers auteurs (Meyer, Peyser, Lublinski, etc...), 
ont cité des cas oii un enfant présentait des signes d’une rhinite fibrineuse 
alors que ses fréres et sceurs étaient atteints d’angine diphtérique manifeste ; 
d'autres prétendent que la rhinite fibrineuse ne se rencontre que dans les 
foyers de contagion diphtérique. MEYER affirme que, dans les cas de rhinite 
fibrineuse récente, on trouve toujours du bacille de Loeffler et que les autres 
micro-organismes ne font leur apparition qu’ultérieurement. MARFAN 
aussi a écrit : « La rhinite fibrineuse des spécialistes étant toujours diphté- 
rique, elle doit étre traitée par le sérum et les instillations d’huile mentho- 
lée » ; mais il faut remarquer que, quelques pages plus haut, dans ses mémes 
« legons cliniques », il n’avait admis cette étiologie que « dans le plus grand 
nombre de cas ». 

Au contraire, pour les duwalistes, il n’existe pas de raison pour qu’iln’y ait 
pas de fausses membranes non diphtériques dans le’ nez comme dans le 
" pharynx et le larynx. Il ne faut certes pas se baser sur un examen négatif 
pour éliminer l’influence du bacille de Loeffler sur l’apparition de fausses 
membranes dans les fosses nasales ; mais, de méme que COLLET a pu, en 
ensemencant systématiquement les tubes laryngés chez les enfants atteints 
de croup, réduire considérablement le nombre des laryngites pseudo- 
membraneuses non diphtériques, de méme il convient de répéter les exa- 
mens, d’ensemencer non seulement 1’exsudat fibrineux, mais encore les 
sécrétions qui se trouvent directement au contact de la pituitaire, en évitant 
les causes d’erreur habituelles (instillations antiseptiques, badigeonnages, 
lavages récents). 

Si — ces précautions étant prises — les résultats de plusieurs examens 
successifs permettent d’affirmer l’absence du bacille de Loeffler, si, au cours 
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de 1’évolution ultérieure, il ne survient aucun accident dé 4 une propaga- 
tion de l’infection ou 4 une intoxication des centres nerveux, il est bien 
difficile d’admettre — si ce n’est a priort —1’action déterminante cons- 
tante du bacille diphtérique. 


Nous rapportons ici 3 cas qui nous paraissent appuyer cette conception. 


Observation I. — IIs’agit d’un enfant de 5 ans, Pierre B..., qui nous fut amené le 
16 juillet 1923 parce que, depuis quinze jours, il se plaignait d’une géne de la_respiration 
nasale droite et mouchait du pus de ce cété seulement. 

Les parents n’avaient jamais constaté auparavant de signe d’obstruction nasale, et on 
ne trouvait 4 noter dans les antécédents qu’une rougeole guérie sans complications six 
semaines avant le début de l’affection actuelle. Jamais il n’y avait eu de fiévre et l’enfant 
éprouvait seulement le matin un peu de sécheresse de la gorge due a la respiration buccale 
nocturne. 

A l’examen, on était frappé par le gonflement de la lévre supérieure exulcérée par 
endroits et baignée par un jetage séro-sanguinolent ; les ganglions sous-angulo-maxillaires 
droits étaient engorgés mais indolores. 

A la rhinoscopie antérieure, la fosse nasale gauche était parfaitement normale, par 
contre, la droite était remplie par une fausse membrane blanchatre, couenneuse, peu 
adhérente, recouvrant une muqueuse cedématiée et saignant légérement. L’examen du 
pharynx et du larynx furent négatifs. 

On ensemenca sur bouillon gélosé une goutte d’écoulement et des fragments de mem- 
brane : au bout de 24 heures, il avait poussé sur les tubes du streptocoque, du staphylo- 
coque, des cocci, mais pas de Léffler. 

Le lendemain, on enleva a la pince, par morceaux, la fausse membrane gélatineuse qui 
comblait la fosse nasale droite, remontant jusqu’a l’étage moyen oi il fallut libérer peu a 
peu le méat moyen et la fente olfactive ; la muqueuse ainsi découverte n’était pas ulcérée 
et paraissait saine ; les débris réunis remplissaient le fond d’un verre de montre. On refit 
l’ensemencement dans les mémes conditions et on badigeonna toute la pituitaire avec une 
solution de nitrate d’argent a 1/60 ; des instillations répétées de protargol 4 1/20 furent 
prescrites. La réponse du laboratoire fut identique a la précédente : toujours pas de Léffler. 

Le 16 juillet, l’amélioration était manifeste ; la respiration nasale était devenue satis- 
faisante ; dans la fosse nasale droite on ne retrouva plus de fausse membrane, mais seule- 
ment un peu de pus concrété. On pratiqua un nouveau badigeonnage de la pituitaire au 
nitrate d’argent a 1/50. 

Le lendemain, tout était rentré dans l’ordre et nous avons recu ultérieurement des 
nouvelles de l’enfant qui, trois mois plus tard, n’avait présenté aucun symptéme anormal 


Observation ITI. — Pierre B... agé de 4 ans, est amené le 31 octobre 1925 a la consul- 
tation parce que, depuis une huitaine de jours, il présente, du cété gauche, de la géne de 
la respiration nasale et un écoulement de sérosité, sans pus. II ne semble pas que |’enfant 
ait pu s’introduire un corps étranger dans le nez ; d’ailleurs, i] ne souffre pas, est gai ; on 
remarque seulement une certaine paleur du visage. 

A l’examen, la fosse nasale gauche est remplie de fausses membranes assez compactes, 
blanches ; un essai d’ablation a la pince de Politzer détermine une violente hémorragie 
en nappe qui contraint 4 remettre a plus tard toute investigation. 

Le 5 novembre, l’état général demeure satisfaisant ; la fausse membrane persiste ; elle 
obstrue & peu prés complétement la fosse nasale gauche, mais parait cependant étre fixée 
_ plutét a la partie moyenne du cornet inférieur. Un suintement sanguin important se pro- 
duit quand on tente de la retirer. 
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L’examen de |’exsudat montre la présence de streptocoques, de staphylocoques et de 
quelques diplocoques — sans doute pneumocoques. Dans aucune culture, le bacille de 
Leeffler n’a poussé. 

Le 10 novembre, |’enfant est revu : on s’est borné.a prescrire des instillations nasales 
d’argyrol, en raison de |’hémorfagie qui interrompait toute tentative d’extraction de la 
fausse membrane ; celle-ci a beaucoup diminué d’importance, de sorte que tout l’étage 
moyen est dégagé. 

Nouvelle culture : pas de Loeffler. 

Le 14 novembre, la fausse membrane a disparu et la fosse nasale est complétement 
libre ; en aucun point la muqueuse n’est altérée. L’enfant demeure pale. 

Deux mois aprés, on apprend qu’il n’a présenté aucun symptéme anormal, tant au 
point de vue local que général. 


Observation III. — Antoine J... 4gé de 5 ans, est amené a la consultation de la 
Maison de l’Enfance le 3 mai 1926 parce que sa mére s’est apercue qu’il ne pouvait respirer 
de la narine droite ; elle ignore depuis combien de temps ce fait se produit et d’ailleurs 
s’en inquiéte peu. 

L’enfant est peu vigoureux, mal soigné ; des croifites entourent l’orifice narinaire droit. 
Aprés les avoir détachées, on apercoit, a la rhinoscopie antérieure, la fosse nasale droite 
encombrée par une volumineuse fausse membrane rosée, adhérant partiellement a la 
muqueuse, mais qu’on peut retirer assez facilement en déterminant un léger suintement 
sanguin. 

L’examen pratiqué a |’Institut Bactériologique montre l’absence de bacille de Loeffler 
et la présence de nombreux cocci et staphylocoques. 

On conseille des instillations nasales de protargol 4 1/20. 

L’enfant n’a pas été revu, mais, d’aprés des renseignements recus 3 mois plus tard, il 
allait bien et ne présentait plus de phénoméne nasal anormal. 


En somme, dans ces 3 cas, et notamment dans le premier qui a été suivi 
de trés prés, nous avons toujours envisagé au début l’hypothése d’une rhinite 
diphtérique ; mais les cultures répétées soit des sécrétions, soit des fausses 
membranes demeurérent négatives au point de vue du bacille de Leffler et 
en outre, la guérison survint rapidement par le seul traitement mécanique et 
désinfectant ; il ne se produisit, en outre, aucun accident ultérieur d’intoxi- 
cation diphtérique. Force nous fut d’admettre qu'il s’agissait de rhinites 
fibrineuses non spécifiques. 

Bien que les observations de cette sorte paraissent assez rares, la discus- 
sion entre unicistes et dualistes n’est pas purement théorique : en effet 
lenfant atteint de rhinite pseudo-membraneuse — diphtérique ou non — 
n’est pas « malade » au sens familial ; il continue 4 jouer avec ses fréres et 
sceurs et méme 4 aller en classe ; s'il s’agit de bacille de Lceffler, il est facile 
de comprendre quel dangereux disséminateur de germes il représente alors ; 
nous ne méconnaissons donc pas l’importance de la notion que, dans 4/5 des 
cas environ, cette affection est d’origine diphtérique et, malgré sa bénignité 
apparente, doit étre traitée avec rigueur comme telle. 

Mais, dans les autres cas, il n’est pas, croyons-nous indifférent d’instituer 
sans nécessité un traitement sérothérapique : les accidents qui en peuvent 
découler sont impressionnants et méme assez graves pour qu’on n’en courre 
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pas le risque sans réflexion sérieuse. Or, au point de vue thérapeutique, la 
question ne se pose pas de méme facgon que dans les angines 4 fausses mem- 
branes : 1a, méme s'il y a doute, il faut agir vite, car, dans les 24 ou 36 heures 
nécessaires pratiquement pour une culture, des complications inquiétantes 
peuvent survenir. 

Mais, dans la rhinite, l’allure de l’affection est tout a fait torpide : on a 
largement le temps de faire tous les examens bactériologiques nécessaires en 
se contentant d’isoler l’enfant et de pratiquer quelques badigeonnages et 
instillations nasales ; on pourra méme — on le devra quand ce sera possible 
— répéter les prélévements et les cultures. Et c’est seulement si l’enfant vit 
dans un milieu ot les précautions et les recherches sont difficiles, s’il existe 
des notions d’épidémicité familiale ou scolaire, s’il apparait un symptéme 
quelconque d’intoxication diphtérique qu’il conviendra de commencer 
d’emblée un traitement sérothérapique. 

En résumé, il nous parait légitime de conclure : I/ existe deux sortes de 
rhinite pseudo-membraneuse dont les symptémes cliniques sont tdentiques et 
que, seul, l’examen bactériologique permet de différencier : la plus fréquente 
est de nature diphtérique ; l'autre, plus rare, mats qui existe réellement, est due 

des microbes variés et demeure indépendante de la premiere. 
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SUR LES MOUVEMENTS ENDOLYMPHATIQUES 
AU COURS DES EPREUVES ROTATOIRES 


Par Pierre COLLIN (Paris). 


Pour l’examen fonctionnel du labyrinthe vestibulaire, et plus particu- 
ligrement des canaux semi-circulaires (C. s-c.) horizontaux, on pratique 
communément les épreuves rotatoires. Considérant les techniques couram- 
ment employées, nous avons été amené 4 formuler quelques observations. 

Autour de quel axe fait-on tourner le sujet en observation ? Théorique- 
ment, on parle de rotation autour de l’axe du corps, mais pratiquement, 
d’aprés les différents procédés mis en ceuvre, le sujet tourne autour d’un 
axe qui passe : soit par le trou occipital, soit tangentiellement en arriére de 
Voccipital, soit par un point compris entre ces deux extrémes. 

Ceci posé : considérons la position respective des deux C. s-c. horizontaux, 
droit et gauche et imaginons dans l’espace une verticale passant par le 
centre de courbure de |’un d’eux ; cette verticale sera trés nettement distincte 
de l’axe passant par le milieu du trou occipital, axe de rotation du corps, 
que nous venons de préciser plus haut. . 

Or, quelle distance sépare ces deux axes ? — Une distance qui, d’aprés 
nos mensurations, varie entre 6 et 10 1/2 centimétres, selon que 1’on envi- 
sage le passage de l’axe par le trou occipital méme ou par un point intermé- 
diaire plus postérieur. 

Cette distance représente le rayon du cercle que décrivent les C. s-c hofi- 
zontaux (les seuls que nous étudierons ici) autour de l’axe de rotation gé- 
néral du corps au cours des épreuves rotatoires (Fig. 1). 

Un C. s-c horizontal mesure, en moyenne 12 millimétres de diamétre 
(Poirier), et il se trouve, dans les épreuves rotatoires, tourner autour d’un 
cercle de 6 centimétres de rayon, comme nous venons de le préciser plus 
haut. 

Pour faciliter la compréhension de ce qui va suivre, qu'il nous soit permis 
de faire une comparaison trés grossie (10 fois) : un C. s-c de 12 centimétres 
(tenant 4 peine dans la paume de la main) aurait, pendant la rotation du 
corps d’un hypothétique géant a décrire un cercle de 60 centimétres de 
rayon, soit le double des dimensions d’une roue de bicyclette. 

En conséquence, on concoit que pendant les épreuves rotatoires, la force 
centrifuge doive entrer en jeu pour une part considérable dans les mouve- 
ments endolymphatiques. 

Pour le démontrer, nous avons fait des expériences de dynamique at 
moyen d’un demi-cercle en tube de verre, fermé 4 ses deux extrémités, et 
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que nous avons empli partiellement de liquides variés, de densité différente, 
eau, éther, glycérine, selon les cas, ou encore de grains de plomb. 

Ce tube a été placé sur un fauteuil tournant, dans deux positions succes- 
sivement : 

Dans une premiére expérience, le centre de courbure du tube coincidatt 
avec l’axe de rotation : nous avons constaté, au début de la rotation, un 
courant d’avant en arriére, dé a l’inertie du liquide — pendant la rotation 
immobilité du liquide par rapport aux parois du tube — et 2 /’arrét, cou- 
rant d’arriére en avant dii a la force vive du liquide qui continuait le 
mouvement. 

C’est ce qu'il est classique de décrire (Théorie de Mach et Breuer) pour 
expliquer la production des mouvements réactionnels lors des épreuves 
giratoires. 


Seconde expérience : Si l’on place le tube par rapport a l’axe de rotation, 
comme un C. s-c. est placé chez un sujet soumis a l’épreuve rotatoire (c’est-a- 
dire 4 une distance égale 4 5 fois environ le diamétre du canal étudié) que 
voit-on ? (Fig. 2). 

Au départ : le liquide ou les corpuscules s’éloignent progressivement des 
deux extrémités du tube et vont se masser a sa partie la plus périphérique, 
sous l’effet de la force centrifuge (Notons que ce point d’élection n’est pas 
le milieu de la courbe, car 1’extrémité ampullaire du C. s-c. horizontal est 
plus antérieure qu’interne : ce point est antérieur par rapport au milieu de 
l’arc). 

Pendant la rotation, pas de mouvements du liquide. 

A Varrét par suite de la cessation de la force centrifuge, le liquide revient 
a sa position primitive. 
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La force centrifuge est régie par la formule : 


m = Masse, v? = carré de la vitesse. 
R= Rayon du cercle décrit. 
Elle représente dans les conditions habituelles d’examen (10 tours en 20”), 


pendant la période de rotation au régime normal, une poussée de 7 gr. 5 sur 
la paroi périphérique du canal étudié. 


La vitesse périphérique de régime représente 20 centimétres sec. pour 
le canal qui décrit un cercle de 6 centimétres de rayon. D’autre part, l’iner- 
tie du liquide entre en jeu, également, mais dans des conditions d’applica- 
tion, de durée et d’intensité bien différentes de celles invoquées par la théo- 
rie classique qui, nous l’avons vu, ne correspond pas a la réalité. 

La force d’inertie 


dy 

m=Masse, =, = Accélération. 

Elle est fonction de l’accélération, c’est-a-dire d’autant plus forte que le 
démarrage est plus brutal, et elle diminue progressivement pour étre nulle 
une fois le régime de rotation atteint (C’est d’ailleurs la définition de la 
vitesse de régime). 
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Le graphique ci-dessous (fig. 3) montre l’importance relative, dans le 
temps, de ces deux forces. Alors une question se pose : Pratiquement com- 
ment la force d’inertie se manifeste-t-elle sur les mobiles étudiés (liquides 


(49) 


Temps 


ou corpuscules) et en quoi peut-elle modifier les effets de la force centri- 
fuge ? 


L orientation de chaque branche du C s-c. étudié, par rapport a la trajec- 
toire est telle que la force d’inertie ne peut se manifester que par une aug- 
mentation de pression contre la paroi périphérique du canal : ce qui n’en- 
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traine, en derniére analyse qu’un ralentissement dans la progression du 
liquide, au début du mouvement de rotation, et cela, dans la branche non- 
ampullaire, seulement. 

Force centrifuge et inertie, appliquées en un point O (fig. 4) donnent une 
résultante R, représentant un frottement, mais cette résultante R elle- 
méme peut se décomposer en deux forces Fr et F2 (Parallélogramme 
hachuré) : Fr vers la périphérie (normale 4 la tangente en O) donne la direc- 
tion des frottements, et F2 qui provoque la progression vers le point ex- 
tréme de l’arc. 

Dans la branche ampullaire, au contraire, la force d’inertie facilite, dés 
le démarrage, le mouvement que va provoquer ultérieurement la force cen- 
trifuge (fig. 5). 


Nous verrons, plus loin, ce qui se passe pour un sens de rotation inverse, 
ou, ce qui revient au méme, dans le C. s-c. du cété opposé. 

Nous nous excusons de cette longue parenthése purement mécanique qui 
nous a paru utile pour préciser les mouvements complexes dus a l’applica- 
tion de deux forces de direction différente, et d’intensité variable. 

Concrétisons tout. ce qui précéde, en exposant, par exemple, ce qui se 
passe dans le C s-c. horizontal gauche, au cours d’une rotation sur le flanc 
droit : 

Au départ : Il se produit un mouvement ampullofuge dans la branche 
ampullaire, amorcé par l’inertie, accentué puis maintenu par la force cen- 
trifuge (fig. 5) pendant que dans la branche non-ampullaire il se produit un 
mouvement ampullopéte, freiné par l’inertie. 


Pendant la rotation : la force centrifuge se manifeste par une poussée uni- 
forme a la périphérie de l’arc. 
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A l'arrét : Phénoménes inverses : 

Mouvement ampullopéte dans la branche ampullaire, freiné par l’inertie 
accentué par la force centripéte (cessation de la force centrifuge), pendant 
que dans la branche non-ampullaire il se produit un mouvement ampullo- 
fuge, accentué par l’inertie (fig. 6). 


Pendant cette rotation sur le flanc droit, que se passe-t-il dans le C. s-c. 
horizontal drott ? 


Comme nous l’avons déja rappelé plus haut, les extrémités ampullaires 
des canaux horizontaux sont plus antérieures qu’internes : Cette disposition 
est la cause d’un double mouvement dans la branche ampullaire du canal 
horizontal droit : 

D’abord, au départ, sous l’influence de la force d’inertie seule, étant donné 
lorientation de la branche ampullaire, il se produit un déplacement am- 
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pullopéte (fig. 7) pendant que dans la branche non-ampullaire il y a un 
déplacement également ampullopéte. 

Secondairement, avec la progression de la vitesse, sous l’influence de la 
force centrifuge et la disparition de la force d’inertie, il se fait un déplace- 
ment ampullofuge (fig. 8). 


Remarquons dés maintenant que, pendant la rotation, il se produit des 
courants homologues dans chaque branche des canaux droit et gauche, de 
direction centrifuge. 

A l’arrét, phénoménes inverses. 


Conclusions 


1° La théorie classique des mouvements endolymphatiques par l’inertie 
seule, ne répond pas 4 la réalité des faits : la rotation ne se faisant pas autour 
du centre de courbure du canal-interrogé. 

2° Ii faut envisager le réle de la force centrifuge combinée avec l’inertie 
rotatoire des mobiles entrainés (Liquide ou corpuscules). Ces mouvements, 
dans les branches ampullaires des canaux, sont en harmonie avec les con- 
clusions des travaux d’Ewald. 

3° Le fait qu’il se produit, une fois la rotation 4 son régime normal, un 
courant de méme sens — centrifuge — dans les branches ampullaires des 
canaux horizontaux, droit et gauche, simplifie la conception des phéno- 
ménes de suppléance, lors d’une destruction vestibulaire unilatérale. 

4° L’hypothése d’un chiasma vestibulaire (Bard) se trouve devenir inu- 
tile. Exemple : La notion d’une rotation vers la droite se manifeste par un 
double courant transitoire, au départ, dans le canal droit (branche ampul- 
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laire) suivi d’une unification de courant (Mouvement généralement centri- 
fuge dans toutes les branches des C. s-c. horizontaux). 

Nous avons voulu, par cet exposé, montrer que les théories admises pour 
expliquer les phénoménes rotatoires ne pouvaient matériellement pas ré- 
pondre a la réalité des faits : et nous avons proposé une interprétation qui, 
pour complexe qu’elle puisse paraitre, présente pour nous la propriété fon- 
damentale de rester en harmonie avec les notions acquises ~ l’expérimen- 
tation physiologique et la clinique. 


RETRECISSEMENT GRAVE DU LARYNX 
SUITE DE BLESSURES DE GUERRE 
TRAITE ET GUERI PAR L’ELECTRO-COAGULATION 


Par le Dt DUTHEILLET de LAMOTHE 
Chef du service 0. R. L. de I’Hépital général de Limoges. 


L/observation ci-aprés montre tout le parti que l’on peut tirer de 1’électro- 
coagulation pour le traitement des conduits organiques sténosés. 


X... soldat d’infanterie de marine recoit en avril 1818 une balle de mitrailleuse qui, arri- 
vant par le travers fait sauter la moitié antérieure de l’anneau cricoidien, X... a failli 
mourir sur le coup et n’a dai son salut qu’a la présence au poste de secours de son régiment 
d’un médecin auxiliaire intelligent qui a su d’abord arréter |’hémorragie inondant les 
bronches par compression digitale, deuxiémement, improviser et mettre en place une 
canule de fortune et permettre ainsi l’évacuation du blessé. 

A lambulance on a régularisé les bords de la plaie, pratiqué une trachéotomie réguliére 
au-dessous de la plaie laryngée. 

Le blessé a été ensuite évacué sur le centre spécial de Limoges et a recu pendant plu- 
sieurs mois les soins éclairés de M. le Dt Bourgeois. Ces soins ont constitué en dilatations. 
journaliéres et progressives de la sc us-glotte a l’aide de bougies introduites par la laryn- 
goscopie directe. Le résultat immédiat a été satisfaisant, en somme, puisque en février 1919 
le blessé quittait le service sans canule, parlant normalement et respirant de méme en 
apparence tout au moins. Toutefois il accuse un certain degré de dyspnée d’effort, pré- 
tendant qu’il ne peut faire un travail pénible ni monter un escalier un peu vite sans étre 
pris d’accés de suffocation. En outre Ja respiration est bruyante surtout la nuit pendant le 
sommeil. 

X... est un trés brave garcon intelligent et reconnaissant des soins qu’on lui donne. Je 
m’étais tout particulitrement intéressé 4 lui pendant les derniers mois de la mobilisation 
et comme il se retirait en Périgord non loin de Limoges, je l’engageai 4 revenir me voir & 
intervalle régulier de six mois en six mois. 

Tout alla bien pendant les premiéres années : le blessé éprouvait bien parfois quelque 
difficulté a faire effort, mais cependant exer¢ait son métier de maitre d’hétel a la satisfac- 
tion sans doute de ses patrons, puisque en dernier lieu il faisait la saison d’hiver dans les 
grands hétels de la Cote d’Azur. 

Remarque importante les cordes vocales n’ayant pas été touchées et les lésions cicatri- 
cielles étant purement sous-glottiques, la voix est intacte, 4 peine un peu affaiblie par 
suite de l’insuffisance du courant aérien. 

En 1923 les choses se gatent, X... a les plus grandes difficultés a faire le moindre effort : 
soulever un minime fardeau, monter un escalier, deviennent un supplice. Bientét, l’impo- 
tence devient compléte et X... se voit obligé de résilier son engagement. 

Il vient me voir quelques jours plus tard et immédiatement je suis frappé par son aspect 
cachectique. Trés amaigri, courbé, blanchi, X... a vieilli de dix ans en quelques mois. La 
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voix naguére sonore et distincte est trés faible, voilée. Bien que la trachéotomie entraine 
pour lui l’abandon de sa profession, il me supplie de la pratiquer au plus tét, c’est ce que je 
fis au début d’octobre 1923. 

Quelques jours aprés X... rentre chez lui, |’état général est déja meilleur. I] reprend 
goiit a la vie et se procure une canule parlante, grace a laquelle il peut reprendre son travail, 
en dissimulant la dite canule sous un vaste plastron et une cravate directoire. 

Toutefois la géne éprouvée n’en est pas moins grande et tous les ans 4 son retour au 
pays X... vient me demander de supprimer son indésirable appareil. 

En 1924 j’essaye de pratiquer 4 nouveau la dilatation 4 l’aide de bougies en gomme, 
introduites par laryngoscopie directe. Rapidement je m’apergois que cette fois le procédé 
restera’inefficace. Les séances sont pénibles, fatiguent beaucoup le blessé et n’aménent 
aucune amélioration de la sténose. A aucun moment il,n’a été possible de supprimer la 
canule. 

Comme ressource supréme il me-restait la laryngoplastie. Or sans parler des inconvé- 
nients et des dangers que présente cette intervention, elle me paraissait particulirement 
contre-indiquée dans le cas en question. Comme je !’ai dit plus haut, la voix est ici presque 
indemne, ouvrir le larynx sur toute sa hauteur et le laisser s’épidermiser, c’est, méme dans 
Vhypothése la plus favorable, la certitude de laisser |’opéré enroué pour le reste de ses 
jours. 

Je fis part de mes scrupules a l’intéressé qui me pria de passer outre, préférant, dit-il, 
étre aphone et se débarrasser de sa canule. 

Au printemps 1925, il fut donc convenu qu’a son retour au pays, vers la fin octobre, 
X... viendrait me voir et que je l’opérerais. 

Entre temps ayant fait de nombreuses applications d’électro-coagulation, j’avais été 
frappé par la souplesse extréme des cicatrices obtenues par ce procédé ; j’étais parvenu 
& désobstruer deux trompes d’Eustache en dépit du faible calibre de ce conduit. Dans 
ces conditions, m’appuyant sur les cas de rétrécissement du larynx, traités avec succés 
par la diathermie, dans le service de mon maitre le Dt Bourgeois, je décidai de traiter X... 
par la méme méthode. , 

Sous anesthésie locale je prolongeai en haut mon incision de trachéotomie de facon a 
bien mettre en évidence le pont fibreux constituant le rétrécissement. Celui-ci affecte la 
forme d’un hémi-diaphragme dont le bord mince correspond a la cavité trachéale, le bord 
épais, a la peau. 

A laide d’une électrode coudée et en utilisant le minimum possible de courant je pra- 
tique une double section de ce diaphragme circonscrivant entre elles un angle 4 sommet 
répondant a la peau au niveau de la ligne médiane pour aboutir de chaque cété a l’extré- 
mité externe du diaphragme. I] me restait ainsi une sorte de coque fibreuse qui dans ma 
pensée devait remplacer la partie manquante du cartilage cricoide et s’opposer a |’affais- 
sement de la région, lequel n’aurait point manqué de se produire si je n’avais eu que la peau 
pour fermer en avant mon larynx. Je suturai complétement cette peau sans me soucier 
de la réaction possible. 

Cette intervention faite 4 l’anesthésie locale avait duré quelques minutes a peine, 
et mon opéré nullement fatigué sortit 4 pied de la salle d’opération, comme il y était 
entré, 

Le résultat a dépassé mes espérances les plus optimistes : Un mois aprés la séance 
d’électrocoagulation, la cicatrisation peut étre considérée comme complete. A la laryn- 
goscopie directe, on constate l’existence, 4 la place occupée naguére par le diaphragme 
détruit, d’un canal a parois lisses et souples recouvert d’une muqueuse lisse dont l’aspect 
ne différe en rien de celui de la muqueuse laryngée, canal admettant l’introduction d’un 
tube a bronchoscopie ordinaire de la trousse Brunings. 

Le malade respire parfaitement bien par les voies naturelles. La canule enlevée, !’orifice 


| 


62 DUTHEILLET DE LAMOTHE 


se comble trés rapidement. Une deuxiéme exploration au tube, montre qu’il ne s "est pro- 
‘duit aucun rétrécissement & la suite de cette fermeture. 


Le résultat fonctionnel est parfait. X... parle d’une voix forte et bien timbrée, res- 
pire facilement sans faire de bruit, et accomplit sans difficultés les travaux les plus 


pénibles. 


Ce résultat se maintient sans changements depuis dix mois bientét. J’ai tout lieu d’es 
pérer qu’il sera définitif. 


Remarques. — Le cas rapporté ci-dessus est intéressant surtout a deux 
points de vue : 1° Parce qu'il a permis de conserver l’intégrité du larynx et 
par conséquent de la voix,.laquelle aprés la laryngostomie la mieux réussie 
Teste toujours altérée ; la chose était ici particuliérement importante puisque 
de la conservation de sa voix résultait pour le blessé la possibilité de conti- 
nuer a exercer sa profession. 

2° A cause de la rapidité de la cicatrisation : un mois aprés mon interven- 
tion diathermique, X est rentré chez lui décanulé et prét a reprendre son 
travail alors que pour obtenir 1’épidermisation réguliére et le calibrage d’une 
cavité de stomie six mois au moins eussent été nécessaires. 

Ce mode de traitement des rétrécissements du larynx par électro-coagu- 
lation présente en réalité bien d’autres avantages sur la laryngostomie ; 
cette derniére opération est particuliérement délicate, tant en ce qui con- 
cerne l’intervention elle-méme que les pansements consécutifs. Ceux-ci 
demandent en effet a étre faits réguliérement chaque jour. Il est d’autre 
part absolument indispensable que ce soit le chirurgien lui-méme ou un 
aide exercé qui les fasse, ils sont d’une exécution trés délicate et de leur 
correction dépend dans une trés grande mesure le succés ou l’échec de 
l'intervention. C’est dire que ces opérations plastiques ne peuvent étre 
entreprises que dans les grands centres oti le chirurgien dispose d’internes 
expérimentés. 

Enfin la laryngostomie est une opération tout au moins sérieuse et dont 
de toute facon l’importance ne saurait étre comparée a celle de la section 
diathermique d’un rétrécissement. 

Est-ce 4 dire qu’en cette matiére la chirurgie doive dorénavant céder 
le pas a l’électro-coagulation : agir ainsi serait jeter rapidement sur cette 
derniére méthode un discrédit = justifierait certainement de retentissants 
€checs. 

Ici comme partout ailleurs 1’électro-coagulation ne doit étre employée 
que lorsqu’elle est capable a elle seule de détruire enti¢rement le tissu patho- 
logique ; on l’utilisera donc surtout dans les cas limités en particulier 
quand le rétrécissement est défi a une existence de brides fibreuses ou d'un 
diaphragme, tel le cas rapporté plus haut. 

Les grands rétrécissements au contraire ot} toute la cavité laryngée est 
comblée par un bloc de tissu cicatriciel restent justiciables de la laryngos- 
tomie. ; 

Les deux procédés peuvent d’ailleurs se combiner, voire se compléter : 
au cours de son intervention le chirurgien utilisera avec profit le couteau 
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diathermique pour supprimer certains points, assuré qu’il sera d’obtenir 
secondairement une cicatrice souple et non rétractile. Mais c’est surtout 
au cours de l’épidermisation que les courants de haute tension pourront 
étre utilement employés pour détruire brides en formation, bourgeons exu- 
bérants. 

C’est pour tacher de préciser un peu ces indications que nous avons cru 
devoir rapporter l’observation ci-dessus. 
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CORPS ETRANGER DES BRONCHES MECONNU PENDANT DIX 
ANS ET SON EXTRACTION PAR BRONCHOSCOPIE 


Par le Dt A. SOULAS 
Assistant de laryngologie & l’Hépital Laénnec. 


Nous avons eu récemment l’occasion d’examiner un malade porteur d’un 
corps étranger des bronches méconnu et toléré pendant 10 ans, et nous 
avons pu l’extraire par trachéo-bronchoscopie. 


E. R., 52 ans, journalier, est examiné au dispensaire de Saint-Germain-en-Laye le 
9 juin 1927 par notre confrére le Dt André Martin. Il est venu consulter parce qu’il tousse 
et crache depuis plusieurs années. I] accuse des quintes de toux se preduisant surtout la 
nuit ou quand il se baisse ; ses quintes sont suivies d’expectoration. D’autre part, le pa- 
tient se plaint de fatigue, d’amaigrissement, de sueurs et de mauvaises digestions ; il a 
maigri de 4 kilos en deux mois et il a df cesser tout travail. 

Actuellement, i] est amaigri, trés fatigué, mais n’a pas de fiévre ; il crache assez abon- 
damment (demi crachoir par jour) du pus franc, d’odeur fade ou fétide, et les examens 
n’ont pas décelé de B. K. 

L’examen stéthacoustique montre une matité en arriére dans la moitié inférieure de 
Vhémithora: droit avec diminution des vibrations ; pas de bruits adventices. La radios- 
copie révéle, longeant le bord droit de l’ombre cardiaque, une tache opaque trés régulié- 
rement arrondie, de la dimension d’une piéce de 1 franc. On observe de plus un foyer 
d’ombre grossiérement triangulaire, au niveau du tiers inférieur du poumon droit, mo- 
bile avec les mouvements respiratoires. Ajoutons qu’il existe une rétraction cardio médias- 
tinale a droite. Un clichéradiographique confirme ces anomalies et précise les signes de 
rétraction pleuro-pulmonaire et de condensation de la base droite. 

L’attention ayant été attirée sur la probabilité d’un corps étranger intra-thoracique, 
linterrogatoire, dirigé dans ce sens, permet d’apprendre, qu’il y a dix ans, en juillet 1917, 
le malade a inhalé par mégarde une piéce d’argent de cinquante centimes ou de 1 franc 
et qu’il a eu aussitét un trés violent accés de toux et de suffocation d’une durée de une 
heure environ ; puis brusquement tout s’est calmé et le patient ne s’en est plus préoccupé, 
pensant que la piéce d’argent avait été avalée. Un temps plus ou moins long s’est passé, 
et c’est environ il y a 3 ans que la toux et les crachats ont fait leur apparition ; mais c’est 
surtout depuis 6 mois que les symptémes se sont aggravés. 

C’est le 22 juillet que le D™ Martin nous adresse a |’hépital Laennec, dans le service du 
Dr Bourgeois, le malade et tous ces renseignements. L’interrogatoire confirme cette obser- 
vation. Nous apprenons d’autre part que le malade a toujours ressenti au niveau de la 
région inférieure de |’hémitorax droit, une géne douloureuse accentuée quand il baille, 
qu’il éternue, ou qu’il se baisse. Une nouvelle radiographie, face et profil, pratiquée dans 
le service du Dt Maingot par le Dt Serrand, confirme la présence d’une ombre opaque, 
juxta hilaire droite, au niveau de la partie supérieure du bord droit du coeur, lequel est 
légérement dévié A droite. En position oblique, l’ombre opaque parait étre intra bron- 
chique, et non cesophagienne. Nous décidons de pratiquer prudemment une trachéobron- 
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choscopie afin de poser un diagnostic ferme et de procéder, si c’est possible, a l’extraction. 

Le 25 juillet, en présence du professeur Chevalier Jackson, qui nous avait fait l"honneur _ 
et l’amitié d’assister & cette opération, une trachéobronchoscopie est donc pratiquée, 
aprés simple cocainisation du pharynx, du larynx et de la trachée. Selon notre habitude, 
nous nous sommes servi de ]’instrumentation de Chevalier Jacksen, et dans ce cas, nous 
avons utilisé un bronchoscope de g millimétres. 

Dés l’introduction du bronchoscope survient un jet de pus que nous laissons s’écouler , 
nous asséchons ensuite la trachée avec l’aspirateur bronchoscopique, et, parvenu au tiers 
inférieur, nous apercevons du pus mélangé a du sang que nous aspirons. 


Le nettoyage indispensable étant effectué, nous reconnaissons |’éperon bronchique et 
constatons que le pus sanguinolent vient de la bronche droite. Celle-ci étant asséchée, 
nous apercevons un corps étranger noiratre et plat se présentant par son bord, situé en 
travers de la bronche qu’il divise en deux, et encastré dans la paroi interne de cette der- 
niére. Des. granulations enchassent le corps étranger et saignent au contact du bronchos- 
cope. A l’aide du bec de ce dernier, nous basculons délicatement le corps étranger afin de 
le désenclaver sans le morceler, et avec la pince dite side curved, nous le saisissons 4 plat 
suivant son grand diamétre. Désinséré, basculé, suivant le grand axe de la bronche, la 
prise paraissant bonne, nous l’attirons dans la trachée, l’amenons au niveau du larynx 
qu’un mouvement de rotation lui fait franchir, et | extrayons dans la presque totalité. Les 
petits débris, répondant a la surface d’insertion sur la bronche, ont été expectorés quelques 
heures plus tard a la suite d’une injection d’huile. 
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Il s’agissait bien d’une piéce de monnaie (1 franc en argent) détériorée par un long séjour 
_ dans les bronches, et dont la circonférence était légerement déchiquetée. 

Le 29 juillet, le malade va trés bien. Une radioscopie pratiquée par le D* Rist, ne montre 
plus que certains aspects anormaux de |’hémi-thorax droit : un rétrécissement du tiers 
inférieur de cet hémi-thorax avec diminution d’amplitude des mouvements du diaphragme, 
Tl montre d’autre part une zone d’ombre assez homogéne située au-dessous de la scissure 
inférieure droite et se soulevant inspiratoirement avec les mouvements du diaphragme, 


Fic. 2. 


Le 3 aoat le malade va trés bien, n’a pas eu d’élévation de température ni de géne res- 
piratoire ; il expectore 8 & 10 crachats par jour, de pus ; pas de sang. Une bronchoscopie 
est pratiquée qui montre une trachée normale, une bronche droite encombrée de pus jaune 
et assez épais dont |’aspiration raméne en plusieurs fois environ 20 centimétres cubes. 
La bronche souche droite est rougeatre avec une zone d’érosions minimes en sa parol 
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interne, sans bourgeon ni ulcération. Un badigeonnage avec une solution de nitrate d’ar- 
gent au 1/20 est pratiquée. 
Le malade est sorti du service le 8 aoit. 

. Nous avons eu de ses nouvelles par son médecin deux mois et demi aprés, le 22 octobre. 
Acette date, les symptémes broncho-pulmonaires (toux, expectoration, géne thoracique),. 
ont complétement disparu ; il en est de méme des signes stéthacoustiques, et le malade a 
repris une vie normale. 


Quelques remarques s’imposent a la lecture de cette observation ; re-- 
marques théoriques et pratiques. Nous n’insistons pas sur la rareté de ce 
cas, mais il est intéressant de se demander les causes du séjour prolongé de- 
ce corps étranger dans une bronche souche. 

Comme l’a décrit Chevalier-Jackson, c’est l’or, l’argent et l’acier qui 
provoquent dans les bronches les réactions les moins importantes, métaux 
si différents 4 ce point de vue des corps organiques. Ce n’est que lentement 
que des désordres, assez localisés d’ailleurs, mécaniques et biomécaniques, 
sont venus troubler la quiétude du patient ; trés tardivement sont apparus 
l’cedéme localisé, les granulations et la suppuration. 

Si la nature du corps étranger est un élément favorable, il en est un 
deuxiéme qui a ici son importance : c’est la position, la situation de cette 
piéce de monnaie de dimensions certes assez importantes. C’est parce qu’elle 
s'est placée dans le sens horizontal, divisant la lumiére de la bronche en un 
segment supérieur et en un segment inférieur, qu'il n’y a pas eu de graves 
troubles mécaniques ; c’est aussi parce qu’elle a été amarrée au tiers infé- 
rieur de la bronche souche droite, assez large pour la recevoir 4 frottement 
trés serré sans lui permettre d’aller boucher l’orifice des bronches secon- 
daires. C'est encore, ce qui est bien rare dans une grosse bronche, parce qu’il 
y a eu enkystement de la piéce, phénoméne théoriquement trés rare. Ainsi 
la nature, la position et l’enkystement du corps étranger semblent expliquer 
cette longue période de latence. Et ceci confirme bien que les cas de corps 
étrangers intra-bronchique ignorés sont peut-étre plus fréquents qu’on ne 
le pense ? 

Si leur symptomatologie n’est donc pas toujours d’ordre dramatique, la 
lecture de notre observation démontre qu’on peut trés bien ne pas les 
méconnaitre. 

Cliniquement, la phase de début est brutale, phase mécanique, obstruc- 
tion rapide d’une grande partie du champ pulmonaire qui provoque la toux 
et la suffocation. Mais cette phase peut tourner court aprés quelques mi- 
nutes, et si aucun médecin n’a été appelé, le malade peut fort bien ne plus 
se souvenir de cette alerte désagréable. 

Et il entre dans la deuxiéme phase, phase de latence, durant laquelle 
vont s'organiser et le corps étranger et les lésions plus ou moins graves 
qu'il détermine, phase de latence sans doute, mais de latence relative ott 
un praticien averti peut ne pas méconnaitre l’origine des troubles qui 
commencent ; ces troubles consisteront dans une douleur, méme légére, et 
située toujours dans la méme zone, dans une zone bien localisée, toujours. 
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au méme point, existant toujours dans un baillement ou dans une grande 
inspiration ; quelquefois méme dans une sensation de léger déplacement en 
un point toujours identique ; enfin dans quelques anomalies stéthacous- 
tiques siégeant dans une méme zone, unilatérales, et dans les régions 
moyenne ou inférieure. 

Cette symptomatologie suffira pour permettre au praticien d’orienter le 
malade vers un radiographe, et d’éviter ainsi la période des complications 
plus graves, celle des désordres mécaniques et septiques accentués. 

C’est dés lors l'histoire des corps étrangers restés plus ou moins longtemps 
latents et dont la symptomatologie, imputée encore trop souvent a une 
affection innominée, se confond généralement avec celle des affections 
broncho-pulmonaires purulentes. Nous n’insistons pas sur ce point sur lequel 
on a maintes fois attiré l’attention. C’est le tableau clinique que présentait 
notre malade. 

Sans oublier le réle de la radiographie pour déceler la présence des corps 
étrangers intra-bronchiques, c’est 4 la trachéobronchoscopie qu’appartient 
la premiére place dans le diagnostic et le traitement de ces corps étrangers 
méconnus et arrivés a la troisiéme période. L’endoscopie affirmera en effet 
la présence du corps étranger et l’importance de son cortége inflammatoire 
et septique : granulations, ulcérations, suppuration diffuse, dilatation bron- 
chique, abcés du poumon. Et c’est 4 ces désordres, dans leur ensemble, que 
le bronchoscopiste devra s’attaquer. Lextraction sera faite avec le procédé 
qui paraitra le plus commode. Nous pensons qu’avec notre technique et 
l’instrumentation dont nous nous servons, c’est la trachéobronchoscopie 
supérieure qui, chez l’adulte, apporte le moins de traumatisme avec autant 
de sécurité et de commodité. L’arbre aérien devra étre bien drainé, bien 
asséché, afin de pouvoir étudier la situation du corps étranger avec le pro- 
bléme que son extraction pose. Ce temps de réflexion n’est pas inutile car il 
permet aussi de désenclaver, si c’est nécessaire, le corps étranger, de le 
déplacer sans le morceler, et ainsi de le saisir dans le plan le plus aisé pour 
l’extraction, dans les « espaces » oti la pince la meilleure pour le cas qui se 
présente aura une bonne prise. 

L/extraction terminée, aucun débris ne demeurant dans l’arbre respi- 
ratoire, il faudra, de plus, drainer la suppuration plus ou moins abondante 
grace a l’aspiration bronchoscopique, et cautériser, s'il y a lieu, ou extirper 
a la pince les bourgeons et les granulations. 

Comme le démontre notre observation, ces suppurations, dues a des corps 
étrangers, guérissent rapidement. 
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LES TROUBLES DE L’APPAREIL VESTIBULAIRE 
. ET LES TRAVAUX RECENTS 


Par Maurice LANOS 
Assistant du service d’Oto-Rhino-Laryngologie de I’hépital Tenon. 


L’étude de la sémiologie et de la pathologie de l’appareil vestibulaire 
a fait l’objet de nombreuses recherches récentes. Envisagée d’abord sépa- 
rément, et sous des aspects trés différents, par les otologistes qui se pré- 
occupaient surtout des grosses affections suppurées de 1l’oreille interne, 
et par les neurologistes qui s'intéressaient davantage aux fines altérations 
de l'appareil vestibulaire dans le cours des affections du sy stéme nerveux 
central, l'étude d’ensemble de la fonction vestibulaire laissait 4 désirer. 
Il n’en est plus de méme actuellement, car les différentes épreuves: cli- 
niques qui, permettent d’étudier cette fonction sont maintenant mieux 
connues et permettent quelquefois, bien qu’encore trop rarement, d’ap- 
porter un diagnostic lésionel et topographique relativement précis. 

Mais on ne peut y parvenir qu’en recherchant systématiquement les difié- 
rentes réactions de l'appareil vestibulaire aux épreuves instrumentales, 
en les comparant entre elles et avec les réactions spontanées que présente 
le malade, en étudiant tous ces différents réflexes, non seulement par le 
nystagmus, mais par les autres mouvements réactionnels, spontanés ou 
provoqués. Il faut en un mot, établir par la comparaison de ces différents 
fements, la valeur d’ensemble de l'appareil vestibulaire et ;en faire le bilan, 
C'est: surtout cette étude comparative qui a, fait, ces temps derniers, 
l’objet de nombreuses recherches. Mise 4 l’ordre du jour des travaux des 
sociétés de neurologie, d’oto-neuro-oculistique, du premier congrés interna- 
tional de neuro-oculistique, il en est résulté un grand nombre de rapports 
et de communications qu'il nous a paru utile d’étudier dans une rapide 
revue d’ensemble, en nous efforcant d’insister surtout sur les acquisitions 
nouvelles, et en passant rapidement sur les données classiques. __ 


Physio-pathologie de l'appareil vestibulaire 


La fonction vestibulaire est, avant tout, une fonction d’équilibration, 
Comme toutes les grandes fonctions du systéme de relation, elle n'est, pas 
percue a l'état normal. Ce n'est pas une fonction sensorielle et le labyrinthe 
postérieur ne doit pas étre assimilé de tous points 4 un organe’ des sens. 
Le vestibule transmet simplement a des centres spéciaux et vraisembla- 
blement rhomb-encéphaliques (donc des centres inférieurs dont le fonctionne- 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 45 


f 
f 
> 
4 
j 


670 MAURICE LANOS 


ment automatique échappe 4 la conscience et 4 l’analyse), les excitations 
que suscitent en lui les mouvements que nous subissons ou que nous pro- 
voquons. Mais |’équilibre n’est pas uniquement sous la dépendance de 
l'appareil vestibulaire et d’autres sensations, les unes conscientes (sensations 
visuelles, tactiles, auditives), les autres inconscientes et qui sont les plus 
importantes (sensibilité musculaire profonde surtout, sensibilité articulaire), 
interviennent 4 chaque instant pour régler les réflexes musculaires néces- 
saires 4 son maintien. Aprés une période trés courte, l’aveugle s’adapte a 
la marche ou 4 la station debout ; aprés une période beaucoup plus longue, 
mais relativement courte néanmoins, le malade dont les deux appareils 
vestibulaires sont détruits s’adapte également. Mais lorsque la sensibilité 
profonde est altérée (tabés), l’équilibre est irrémédiablement détruit. De 
ceci résulte que si, pratiquement, toute lésion vestibulaire s’accompagne a 
un moment donné (a part quelques exceptions) de troubles de 1’équilibre, 
il ne s’ensuit en aucune facon que tout déséquilibre soit d’origine vestibu- 
laire. 

Pour étudier cette fonction vestibulaire, il est nécessaire de la troubler 
momentanément pour rechercher ses réactions. C’est ce que réalisent les 
différentes épreuves instrumentales auxquelles on a recours en clinique, 
mais ce sont toujours des épreuves brutales et qui réalisent des excitations 
bien plus fortes que les excitations physiologiques habituelles. Une rotation 
passive de 10 tours en 20 secondes, une irrigation auriculaire massive de 60 
a 80 cc. d’eau a 25° réalisent une excitation autrement forte que les simples 
mouvements actifs dela téte, de faible amplitude, que nous faisons 4 chaque. 
instant. C’est pourquoi les recherches récentes s’attachent davantage 4 
l’étude des excitations réflexes minima, 4 la détermination du seuil réac- 
tionnel (calorique, rotatoire ou galvanique) de chaque vestibule. Mettant 
néanmoins en jeu une grande énergie, ces épreuves instrumentales risquent 
de faire paraitre normaux des organes qui ont déja subi de fines altérations. 
C’est pourquoi 1’étude attentive des troubles spontanés de 1’équilibre est 
indispensable, car, seule elle permet bien souvent de dépister les lésions 4 
leur début. 

De plus, les organes vestibulaires sont doubles et il existe entre eux une 
harmonie fonctionnelle extrémement étroite. Peu importe, dans une certaine 
mesure, qu’un appareil vestibulaire soit plus ou moins sensible aux exci- 
tations physiologiques, si l’appareil homologue présente la méme valeur 
fonctionnelle. C’est ainsi, a titre de comparaison, que la vision binoculaire 
est conservée quand chaque ceil est atteint d’un trouble identique de la 
réfraction et qu'elle est compromise quand il existe une amétropie unila- 
térale. Si un labyrinthe réagit normalement et l’autre pas, il existe une 
dysharmonie fonctionnelle qui se traduit par des troubles prolongés de 
l’équilibration. Mais petit 4 petit, et si la valeur de cette dysharmonie 
reste constante, il se produit une adaptation, une compensation des centres 
vestibulaires 4 ce trouble de l’organe périphérique et les troubles de l’équi- 
libre diminuent progressivement. 

Cette harmonie fonctionnelle d’une part, cette compensation d’autre 


f 
4 
ke 
an 


LES TROUBLES DE L’APFPAREIL VESTIBULAIRE, ETC. 671 


part, sont des facteurs qu’on rencontre constamment dans la sémiologie 
vestibulaire et dont il faut tenir le plus grand compte. Et les différentes 
épreuves instrumentales et cliniques, 4 condition de les pratiquer toutes, 
permettent souvent de les mettre en évidence. 

L’examen d’un vertigineux ou d’un malade atteint de troubles de 1’é- 
quilibration doit done permettre de répondre 4 de nombreuses questions - 
les phénoménes observés sont-ils ou non d'origine vestibulaire ? Le siége 
de la lésion se trouve-t-il au niveau de l’organe périphérique (labyrinthe 
postérieur), au niveau des centres ou au niveau du tractus nerveux les 
unissant l’un a l’autre ? La lésion est-elle unilatérale ? Est-elle ou non en 
voie de compensation ? etc... 

Il nous faut d’abord rappeler quelques lois élémentaires de la physiologie 
vestibulaire. Les canaux semi-circulaires du labyrinthe membraneux 
présentent deux parties distinctes : le canal et l’ampoule. C’est au niveau 
de l’ampoule que se trouvent les cellules sensorielles, cellules ciliées, dont 
le stimulus, provoqué par le mouvement endolymphatique qui accompagne 
chaque mouvement de la téte, réalise le point de départ de 1’excitation, 
Cette excitation est donc liée 4 un mouvement, c’est une réaction dyna- 
migue. Au contraire, les otolithes sont des concrétions calcaires, relati- 
vement pesantes, qui, suivant la position de la téte dans l’espace, appuient 
plus ou moins sur les cils des cellules sensorielles de la macula, du saccule 
et de l’utricule (sagittae et lapilli), déterminant ainsi, par les lois de la pe- 
santeur, un reflexe statique, variable avec chaque position de la téte, 
mais totalement indépendant des mouvements de la téte. Les réflexes 
vestibulaires sont donc dévolus 4 deux groupes différents : les réflexes 
de mouvement, aux canaux semi-circulaires, — les réflexes de posture, 
aux otolithes. Disons de suite que si les premiers sont assez bien connus, 
l'étude des seconds est encore 4 peine ébauchée. 


Les différents éléments du syndrome vestibulaire 


Si, 4 la suite d’une hémorragie par exemple, la fonction vestibulaire 
d'une oreille se trouve brusquement annihilée, il se produit un ensemble 
de symptémes qui constitue une véritable entité, le syndrome vestibulaire, 
dont les principaux éléments sont le nystagmus, les mouvements réac- 
tionnels de déviation et de chute, et les troubles subjectifs associés de 
vertiges, nausées, paleur, sueurs, etc. Si on produit de méme, par une 
artifice clinique, une excitation ou une inhibition d’un appareil vestibulaize 
(épreuve calorique ou rotatoire, par exemple), on observe le méme syn- 
drome, plus ou moins complet et plus ou moins durable, suivant que le 
trouble apporté 4 la fonction vestibulaire est lui-méme plus ou moins 
accentué. 
‘Lorsque ce syndrome existe spontanément, il révéle l’existence certaine 
d'un trouble de la fonction vestibulaire, donc d’une Iésion qui peut étre 
périphérique ou centrale. C’est un phénoméne pathologique. Lorsqu’il 
Mexiste pas spontanément, les épreuves cliniques instrumentales, en le 
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provoquant, permettent d’étudier ses différents caractéres, car c’est alors 
un réflexe qui peut étre anormal si, en certains de ses éléments, il s’écarte 
des phénoménes vestibulaires réflexes habituellement observés. 

Le syndrome vestibulaire spontané. — Les différents éléments du syn- 
drome vestibalaire doivent toujours étre trés soigneusement recherchés 
par l’'interrogatoire et le passé pathologique du malade, et par l’examen 
des troubles objectifs qui existent spontanément. 

a) Le Nystagmus spontané. — Parmi les différents éléments du syndrome 
vestibulaire, le nystagmus représente 1’élément essentiel, en ce sens qu'il 
est le plus constant, le plus facile 4 observer et généralement le premier 
signe révélateur du trouble de 1l’équilibration. Pour Baldenweck, le nys- 
tagmus spontané doit étre considéré comme un véritable signe de désé- 
quilibre, le plus sensible peut-étre. Ce nystagmus spontané vestibulaire 
est un nystagmus rythmique, c’est-a-dire a ressort, dont la phase lente de 
déviation, d'origine vestibulaire, est suivie d'une secousse brusque de 
rappel dont le sens sert 4 désigner le sens du nystagmus. 

Le nystagmus spontané rythmique peut-il exister en dehors d’une lésion 
de la voie vestibulaire ? il ne le semble pas, bien que la question soit 
encore extrémement discutée. Si on met de c6té certains nystagmus par- 
ticuliers et d’ailleurs assez bien connus (nystagmus optique, nystagmus 
des mineurs...), on peut dire que le nystagmus représente le premier degré 
d’un état de déséquilibre vestibulaire et qu’il n’existe pas en dehors des 
affections de la voie vestibulaire. Le nystagmus cérébelleux, quia été long- 
temps considéré comme un nystagmus a part, extra-vestibulaire, doit en 
réalité, et en raison de l'intrication des voies cérébelleuses et vestibulaires, 
et de la situation des noyaux vestibulaires en pleine région cérébelleuse, 
étre considéré comme un nystagmus vestibulaire d'origine nucléaire. Barré 
a bien montré que le syndrome cérébelleux classique est moins pur qu'on 
ne le croyait et qu’il emprunte une partie de sa richesse a la participation 
de certains éléments du syndrome vestibulaire. Le nystagmus spontané 
qu’on observe souvent au cours des affections cérébelleuses, n’est pas 
sous la dépendance de la lésion cérébelleuse méme, mais de la participation 
des noyaux vestibulaires a la lésion. Ce n’est pas un nystagmus cérébelleux, 
mais un nystagmus vestibulaire (nucléaire) chez un cérébelleux. 

De méme, certaines affections endocraniennes éloignées (tumeur du lobe 
frontal) donnent parfois naissance 4 un nystagmus spontané qui n’est que 
la conséquence de l’action a distance de l’hypertension, déterminée par 
la. tumeur, car nous verrons plus loin, que certaines parties des voies ves- 
tibulaires réagissent trés vite aux moindres altérations de la tension du 
liquide céphalo-rachidien. 

Certains caractéres de ce nystagmus spontané permetterit parfois de 
présumer si la lésion causale est périphérique (labyrinthique) ou centrale 
(médiane). S’il n’existe aucun caractére différentiel net, formel, permettant 
une telle discrimination, il n’est pas moins vrai, gu’en général, le nystag- 
mus spontané périphérique différe, par quelques-uns de ses caractéres, 
du nystagmus spontané: central. 
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y, Le nystagmus vestibulaire spontané d'origine périphérique est un nys- 
tagmus horizontal, rotatoire ou horizontal-rotatoire. Il est rarement dia- 
gonal, jamais vertical, ce dernier caractére permettant d’affirmer son 
origine centrale. Il survient souvent par crises, avec des accés de paroxys- 
mes pendant lesquels le syndrome vestibulaire est au complet, le malade 
étant obligé de rester couché, dans un état nauséeux accentué. C’est un 
nystagmus souvent unilatéral, parfois violent, du 2® ou 3° degré, c’est-a- 
dire se manifestant méme dans la position du regard opposé 4 son sens, 
mais qui généralement ne persiste pas trés longtemps. Lorsqu’on pratique 
la section d’un canal semi-circulaire d’un cété, on voit apparaitre pendant 
quelques heures seulement un nystagmus d'irritation vers le cété opéré, 
qui peut manquer, et trés rapidement survient un nystagmus intense, 
hétéro-latéral, qui est horizontal rotatoire si le canal horizontal a été ouvert, 
diagonal s'il s’agit du canal postérieur. Ce nystagmus s’affaiblit peu a peu 
et au bout d’une dizaine de jours, ne se manifeste plus que dans la position 
extréme du regard. Trés souvent apparait 4 ce stade, un nystagmus bila- 
téral faible, qui indique le début de la compensation vestibulaire. 


Quand la lésion périphérique est moins accusée ou moins brutale, le 
nystagmus spontané est moins violent et moins caractéristique. Il faut 
alors parfois, pour le mettre en évidence, avoir recours a certains artifices 
cliniques. En faisant regarder rapidement et alternativement le malade 
dans les deux positions extrémes du regard, on peut susciter de cette fagon 
un nystagmus léger que le regard direct (méme derriére les lunettes gros- 
sissantes de Bartels) n’avait pas révélé. Ce « nystagmus révélé » de Barré 
doit toujours étre recherché car il indique une lésion vestibulaire dis- 
tcréte. 


Quand le nystagmus n’apparait pas spontanément dans les différentes 
positions du regard, on peut parfois le provoquer par les mouvements de 
la téte. Ce n’est plus alors un nystagmus spontané véritable, mais un 
nystagmus « en ptissance », encore bien différent du nystagmus réflexe 
que nous étudierons tout a l’heure. Il peut se produire a la suite de mou- 
vements rapides de la téte, et c’est alors un nystagmus cinétique, d’origine 
canaliculaire, dont la recherche est délicate, car Baldenweck a montré 
qu'il ne se manifeste qu’a l’occasion des deux ou trois premiéres secousses 
de la téte et ne se reproduit plus ensuite. I] s’épuise vite. D’autres fois, au 
contraire, ce nystagmus ne succéde pas 4 un mouvement rapide, mais a 
un déplacement lent de la téte aboutissant 4 une position toujours identique 
de celle-ci par rapport A l’espace. C’est un nystagmus statique, d'origine 
otolithique, nystagmus de posture se produisant seulement dans une cer- 
taine position et tant que cette position est maintenue. 


Nous étudierons plus loin les différentes réactions spontanées de chute 
que présentent ces malades. Mais il y a, comme nous le verrons, une dépen- 
dance étroite entre la direction du nystagmus (quand il est d’origine péri- 
phérique) et le sens de la chute, dépendance qui ne se retrouve pas dans 
certains nystagmus d'origine nucléaire. 
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Le nystagmus spontané d'origine périphérique est donc généralement, 
sans qu'on puisse faire de chacun des caractéres suivants une régle absolue, 
un nystagmus unilatéral, frappant vers le cété sain, non permanent, pa- 
roxystique, rotatoire ou horizontal, parfois influencé par les différents 
mouvements de la téte, et en concordance étroite avec le sens de la chute 
ou du déséquilibre du malade. 

6. Le nystagmus vestibulaire spontané d'origine centrale est généralement 
un nystagmus bilatéral 4 secousses rapides. Lorsqu’il est unilatéral, il 
frappe aussi bien vers le cété sain que vers le c6té malade. Il peut étre 
horizontal, rotatoire ou vertical, mais il présente souvent une certaine 
irrégularité dans sa forme: rotatoire un jour, horizontal le lendemain ; 
les secousses n'ont pas la méme netteté, la méme régularité que dans le 
nystagmus périphérique. Dans la sclérose en plaques pdr exemple, nous 
l’avons souvent trouvé irrégulier, accusant une certaine incoordination, 
battant parfois trés nettement dans un sens horizontal, pour brusquement 
s> modifier, et prendre un caractére horizontal-rotatoire. C’est donc un 
nystagmus un peu irrégulier, changeant. Contrairement au nystagmus 
périphérique qui a plutét tendance a décroitre et 4 disparaitre, c’est un 
nystagmus qui dure et qui augmente plutét d’intensité en vieillissant. 
Il est généralement totalement indépendant des différents mouvements 
brusques ou lents de la téte. Enfin dans certaines lésions cérébelleuses 
ou bulbaires, dans la syringobulbie ou dans certaines hypertensions de 
la fosse cérébrale postérieure, il présente un caractére trés important: 
il peut ne pas y avoir de dépendance entre le sens du nystagmus et le sens 
de la chute du malade. 

Le nystagmus d'origine centrale apparait donc souvent comme un 
nystagmus bilatéral, frappant parfois vers l’oreille saine, pouvant étre 
vertical, et assez inconstant dans sa forme. Il a tendance 4 s’accroitre, 
sans toutefois présenter les crises paroxystiques des affections périphé- 
riques et il est indépendant des mouvements de la téte ou du sens de la chute 
du malade. 

b) Les troubles spontanés de l’équilibre. —De méme que le nystagmus, les 
mouvements réactionnels du corps et des membres sont sous la dépendance 
d’une lésion de la voie vestibulaire. Mais le nystagmus et les mouvements 
réactionnels, pour fréquente que soit leur association, ne sont pas indisso- 
lublement liés, car les derniers sont des réflexes de la voie vestibulo-spinale, 
alors que le nystagmus est en rapport avec la voie vestibulo-mésencépha- 
lique. 

Nous avons vu que, spontanément, aprés une certaine période d’adapta- 
tion, les troubles de l’équilibre d’origine labyrinthique disparaissent pat 
compensation des centres. Il ne faut donc pas s’attendre 4 retrouver ces 
troubles chez tous les malades atteints d’une lésion de la voie vestibulaire. 
En fait, un malade privé d’un labyrinthe par fracture du rocher ou suppu- 
ration auriculaire, ne présente plus, au bout d’un certain temps, de trouble 
appréciable de la station debout ou de la marche, dans les conditions nor- 
males, habituelles de celles-ci. Mais la compensation qui se fait au niveau des 
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centres, ne se fait naturellement que pour les positions habituelles du corps, 
pour les réflexes courants, usuels de 1’équilibration. Si on veut faire appa- 
raitre ces troubles, lorsqu’ils n’existent plus spontanément, il suffit souvent 
de placer le malade dans une position un peu anormale, de susciter les différents 
réflexes de l’équilibration, dans des conditions un peu différentes de celles 
de la vie quotidienne, et trés souvent des troubles légers, jusque-la cachés, 
apparaissent. C’est ce que Von Stein réalisait fort bien en faisant mettre 
ses malades sur un plan incliné. Les nerfs de la sensibilité profonde étant 
dans des conditions un peu anormales de fonctionnement, le secours des 
réflexes visuels étant supprimé par l’occlusion des yeux, ces’deux voies de 
l'’équilibration étant momentanément modifiées, on voyait les troubles 
d'origine vestibulaire se manifester beaucoup plus nettement, et tel sujet, 
sain en apparence, devenait complétement incapable de garder son équi- 
libre sur le plan incliné. 

On a,en clinique, et peut-étre 4 tort, abandonné complétement les diffé- 
rentes épreuves de Von Stein, trop nombreuses et trop compliquées, pour 
les remplacer par d’autres épreuves plus pratiques, plus faciles a rechercher, 
surtout plus rapides, mais peut-étre moins sensibles. On a recours 4 des 
épreuves qui recherchent 1’état, les unes de 1’équilibre statique, les autres 
de l’équilibre dynamique. 

Lorsqu’on se tient debout, les yeux fermés et les talons joints, dans la 
position dite de Romberg, il existe normalement de petites oscillations 
du corps d’avant en arriére, sans aucune tendance 4 la chute. Chez les 
vertigineux frustes, on peut voir apparaitre, sans qu’il y ait de chute, un 
déplacement de l’axe du corps d’un cété ou de l'autre, ce déplacement étant 
rendu plus sensible a l’observateur si on compare la direction générale du 
malade a celle d’un fil 4 plomb servant de repére (épreuve du fil 4 plomb 
de Barré). Il est également facile de sensibiliser l’épreuve de Romberg 
soit en faisant placer les pieds l'un devant l'autre, soit en poussant le malade 
légérement vers la droite et vers la gauche et en notant a quelle direction 
de poussée il est le plus sensible. Quand ces différentes épreuves sont néga- 
tives, on peut souvent faire apparaitre les troubles de 1’équilibre dans la 
marche les yeux fermés. Le labyrinthique a toujours tendance 4 dévier 
dans un certain sens, toujours le méme et au lieu de marcher directement 
devant lui d’un point 4 un autre, on le voit s’écarter de facon sensiblement 
uniforme, soit vers la droite, soit vers la gauche, du cété opposé au nys- 
tagmus spontané qu il accuse, c’est-a-dire du cété de son labyrinthe le moins 
excité. Cette déviation a la marche s’accuse encore davantage 4 l’épreuve 
de Babinski-Weil, par laquelle on fait marcher alternativement le malade 
en avant puis en arriére, les yeux clos. Les déviations étant opposées pour les 
marches en avant et en arriére, s'additionnent et le malade, aprés un certain 
nombre d’aller et retour, se trouve dans une direction totalement différente 
de sa direction primitive. C’est la marche en étoile. 

Ces différents troubles de 1’équilibre sont au maximum dans les lésions 
labyrinthiques totales récentes. Le malade tombe d’un cété, toujours le 
méme, dés qu’il ferme les yeux. A un moindre degré, la station debout, 
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talons joints, yeux clos, est impossible, le sujet étant: obligé d’écarter les 
jambes et d’agrandir sa base de sustentation pour ne pas tomber. Le signe de 
Romberg est positif dans les affections labyrinthiques en ce sens que l’occlu- 
sion des yeux fait apparaitre ou augmente considérablement les troubles 
de l’équilibre, alors qu’elle est sans importance dans les affections cérébel- 
leuses. Cette chute se fait toujours dans un méme sens qui est celui de la 
secousse lente du nystagmus. Elle varie avec la position de la téte ; si un 
labyrinthique tombe a droite par exemple, la téte étant droite, une rotation 
de la téte A gauche entraine une chute en avant ; une rotation a droite, une 
chute en. arriére. 

Dans les affections de la fosse cérébelleuse, surtout dans les hypertensions 
du liquide céphalo-rachidien, l’épreuve de Romberg est également positive, 
mais elle présente quelques particularités importantes : chute en arriére 
sans sensation vertigineuse. Cette chute est indépendante’ de la direction 
du nystagmus spontané et indépendante également de la position de la téte. 

Dans les affections cérébelleuses pures, la question est beaucoup plus 
complexe. Comme le fait remarquer André Thomas (cité par Hautant) 
« Il ne faut pas perdre de vue que, dans un certain nombre de cas, la I¢sion 
siége dans une région ol les voies vestibulaires et les voies cérébelleuses 
sont tout a fait voisines et méme intriquées, par conséquent simultanément 
atteintes ». Cependant, dans l’ensemble, le cérébelleux pur n’a pas de 
Romberg ; il présente simplement des oscillations de petite amplitude ; et 
«l’on est plutét surpris, dit A. Thomas (loco citato) qu’un individu qui donne 
l’impresion de si peu de solidité, conserve aussi longtemps 1’équilibre et 
tombe si rarement. I] est assez souvent possible de lui faire conserver l’équi- 
libre, les pieds rapprochés, pendant un certain temps. Méme dans cette 
attitude, la suppression du contréle de la vue n’a pour conséquence, ni la 
chute, ni une augmentation de la titubation ; tout au plus les oscillations du 
corps atigmentent-elles légérement. » Lorsqu’au contraire, une tumeur 
comprime les noyaux vestibulaires, les troubles observés se rapprochent 
des troubles labyrinthiques habituels, mais avec une tendance progressive 
a l’aggravation et non A la régression. 

Barany, en étudiant les modifications de la direction de chute avec la 
direction de la téte, avait posé la régle suivante : quand la direction de chute 
varie avec la rotation de la téte, la lésion est labyrinthique ; quand elle est 
indépendante et reste fixe, la lésion est cérébelleuse. C’est que, pour cet 
auteur, le cervelet est un véritable organe de 1’équilibre qui recoit les im- 
pressions non seulement de la voie vestibulaire, mais encore des articulations 
et des muscles de la téte et du cou. Il les coordonne l’une a l'autre, ce 
qui explique leur dépendance mutuelle a 1’état normal. 

' Pour Hautant, cette conception n’a pas fait sa preuve et il n'est pas 
démontré que le cervelet soit l’organe central de 1’équilibre. De plus, cette 
régle énoncée par Barany n’est pas toujours exacte et dans bien des affec- 
tions périphériques bilatérales : otosclérose, syphilis, etc., Hautant a trouvé 
un Romberg a direction postérieureé et fixe, avec parfois un léger degré de 
latéralisation. Pour lui, on peut observer, au cours des affections vestibu- 
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laires ou nucléaires, tous les degrés de Romberg, aussi bien celui a direction 
postérieure et fixe que celui a direction variable. En fait, 1’épreuve de 
Romberg, dats ses diverses. modalités, ne comporte pas de 'facteur céré- 
belleux, mais un élément purement vestibulaire. 

Si dans certaines altérations de la fosse cérébelleuse, l’épreuve de Romberg 
semble se faire dans une direction postérieure invariable, il faut peut-étre 
en rechercher l’explication dans l’atteinte, par compression, des fibres issues 
des canaux verticaux. Les travaux américains ont en effet montré que ces 
fibres présentent, soit en raison de leur trajet, soit pour une autre cause, 
une susceptibilité particuligérement grande a l’hypertension. En raison de 
la bilatéralité qu’exerce celle-ci, le systéme des canaux verticaux se trouve 
excité des deux cétés et on coniprend qu’il'en résulte une chute a direction 
postérieure et fixe. 

L’épreuve de Romberg, quand elle est positive, ne’ permet donc pas 
d'interroger la fonction cérébelleuse. Ce n’est pas un test cérébelleux. Nous 
verrons plus loin qu’il en est probablement de méme de l’épretve de 1’indica- 
tion qui doit, tout au moins pour certains auteurs (Hautant), lui étre ratta- 
chée. 

Les mouvements réactionnels spontanés ‘des membres se recherchent de 
deux fagons différentes : soit par l’épreuve des bras tendus, soit par le 
signe dit de l’indication. Nous ne faisons que les signaler ici, pour les étudier 
dans un chapitre d’ensemble avec les épreuves provoquées. 


Le vertige 


Les différents signes objectifs du syndrome vestibulaire spontané -: 
nystagmus, chute, mouvements réactionnels..., s’accompagnent générale- 
ment de symptémes subjectifs plus ou moins accusés, dont le plus important 
est la sensation vertigineuse. 

Le vertige spontané d’origine vestibulaire a des cardctéres particuliers. 
C'est un vertige avant tout rotatoire, soit que le malade éprouve l’impression 
de tourner (vertige subjectif), soit qu’il voit les objets extérieurs se déplacer 
devant lui (vertige objectif). Il survient souvent par accés parfois intenses,. 
durant plusieurs heures et s’accompagnant de vomissements et de nausées. 
Les mouvements l’exagérent et il est fréquent de voir le vertige apparaitre 
au réveil, au moment du lever, ou encore 4 1l’occasion d’un changement de 
position dans le lit. D’autres fois, la statibi vertigineuse est beaucoup 
plus légére et ne force pas a l’immobilité, mais elle entraine une impres- 
sion pénible et prolongée d’irritabilité avec appréhension constante de‘la 
chute. On sait d’ailleurs, que certaines agoraphobies sont d'origine vesti- 
bulaire, le malade n’osant se risquer 4 quitter le point d’appui d’un mur de 
crainte de perdre 1’équilibre. 

Ces petites sensations vertigineuses frustes sont souvent de cause vaso- 
motrice. Chez un malade en état d’instabilité vestibulaire larvée, le plus 
petit trouble circulatoire, en déréglant momentanément son fragile équi- 
libre labyrinthique, déclanche la sensation vertigineuse, et on concoit que 
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dans de tels cas, une affection éloignée, cardiaque ou stomacale, par les 
troubles vaso-moteurs consécutifs qu'elle entraine, ait pu étre prise a tort 
pour la lésion déterminante, alors qu'elle ne joue qu’un rdéle occasionnel. 

Il existe peu d’affection de la fonction vestibulaire qui ne s’accompagne, 
a un moment donné de son évolution, de troubles vertigineux plus ou moins 
accusés, mais l’interrogatoire du malade doit s’efforcer de distinguer ce 
vertige vestibulaire, des faux vertiges avec lesquels il est souvent confondu. 
On éliminera donc les simples sensations d’engourdissement, d’éblouisse- 
ment, l’impression de dérobement ou de faiblesse des jambes, pour appeler 
vertige une sensation de déplacement pendant laquelle le malade a 1’im- 
pression d’étre poussé d'un cété ou de l’autre. Le vertige, dit Moulonguet, 
est une sensation erronée de déplacement du sujet par rapport au monde 
extérieur ou de déplacement de ce monde extérieur par rapport au sujet. 
Trés souvent, au cours des différentes épreuves cliniques, l’excitation 
provoquée anormale a laquelle le malade est soumis, suscite un vertige 
qui lui rappelle en tous points, le vertige spontané dont il se plaint. C’est 
que « le vertige appartient en propre 4 l'appareil vestibulaire, 4 son organe 
périphérique ou 4 ses noyaux bulbo-protubérantiels. Seule, 1’excitation 
vestibulaire anormale provoque le vertige » (Hautant). 

Il semble bien, en effet, et Barré insiste justement sur ce point, que le 
vertige cérébelleux autrefois décrit, n’existe pas. Ses recherches anatomo- 
cliniques sur les troubles vestibulaires de la sclérose en plaques (poursuivies 
avec Reys) lui ont montré la grande importance du facteur vestibulaire 


chez des malades souvent considérés 4 tort comme des cérébelleux purs, et 
chez lesquels le vertige est l’indice d’un trouble d'origine vestibulaire 
survenant chez un cérébelleux. 

Les troubles vertigineux qui ont été décrits dans certaines tumeurs céré- 
brales et notamment dans celles du lobe frontal, sont en réalité la consé- 
quence d’un retentissement a distance de la tumeur sur la voie vestibulaire, 
par suite de l’hypertension intra-cranienne qu’elles réalisent. 


L’importance des différents éléments du syndrome vestibulaire spontané 
est donc considérable. Soit que les troubles subjectifs existent seuls, soit 
qu ils s’accompagnent déja de troubles objectifs de déséquilibre, ils in- 
diquent toujours l’existence d’une lésion vestibulaire périphérique ou cen- 
trale en évolution. Mais les renseignements qu’apporte l’examen clinique 
du malade, en dehors de toute recherche expérimentale, doivent étre con- 
frontés avec les résultats qu’apporte l'étude des réflexes vestibulaires pro- 
voqueés. 

Dans l’examen clinique d’un vertigineux, aprés 1’étude des troubles 
spontanés, il faut passer a l'étude des troubles provoqués, ces différentes 
recherches apportant des renseignements également importants. 
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Le réflexe calorique 


Des différentes épreuves instrumentales habituellement pratiquées, 
Vépreuve calorique est toujours la plus employée. Elle offre de multiples 
avantages ; facile 4 rechercher au lit du malade, elle permet de connaitre 
1’état du labyrinthe interrogé et de se rendre compte de sa valeur fonction- 
nelle. Suffisante a elle seule dans les affections auriculaires pour permettre 
de dépister la complication labyrinthique d’une otorrhée, elle doit étre 
pratiquée avec une grande méthode dans les affections vestibulaires non 
suppurées, quand il faut rechercher, non pas une grande destruction, mais 
de petites altérations. A ce point de vue, les recherches relativement récentes 
de Kobrak ont apporté un progrés considérable. Sans entrer dans tous les 
détails de la technique trop minutieuse de cet auteur, il est certain que c’est 
grace a lui que le réflexe calorique n’est plus uniquement recherché par 
l'emploi des irrigations massives. Les techniques de Barany et de Brunnings, 
en effet, ont le grave inconvénient de déterminer une réaction trés forte qui 
risque de faire paraitre normal un labyrinthe déja légérement altéré. Ko- 
brak, au contraire, cherche 4 déterminer le seuil de la réaction. Il pratique 
une excitation minima en injectant des quantités de {5 centimétres cubes 
d'eau 4 35°, puis 4 température progressivement décroissante jusqu’a 
Vobtertion du réflexe. 

Actuellement cependant, on ne s’attache plus 4 déterminer strictement 
le seuil réactionnel, car c’est une recherche qui, en clinique courante, prend 
trop de temps. Il semble que, pratiquement, 4 quelques variantes de détails 
prés, les différents auteurs s’attachent 4 réaliser une excitation faible, mais 
suffisante, pour provoquer siirement le réflexe nystagmique chez un sujet 
normal. C’est ainsi qu’Hautant fait une irrigation de 10 centimétres cubes 
d’eau 4 25°. Normalement, aprés un temps de latence de 20 4 25°, le nys- 
tagmus apparait (regard médian derriére lunettes de Bartels) et dure de 
80 a 100 secondes. II y a, avec cette technique, trois éléments de mesure a 
techercher : la durée de la période de latence (c’est-a-dire de la fin de l’irri- 
¥ation au début de la réaction nystagmique), qui peut étre normale (20 4 
25”), raccourcie (moins de 15”), ou allongée (plus de 30”); la durée de la 
réaction nystagmique qui peut également étre normale (80 4 100”), rac- 
courcie (moins de 60”), ou allongée (plus de 120”) ; et enfin l’intensité du 
nystagmus qui se mesure approximativement par l’amplitude et le nombre 
‘des secousses nystagmiques. Ces différents éléments, nous le verrons par 
la suite, ont une grande importance dans l’appréciation du degré de l’exci- 
tabilité vestibulaire. 

Baldenweck pratique habituellement une irrigation encore plus faible 
{5 cc. d’eau a 30”) qui lui donne naturellement un nystagmus de moins 
dongue durée (30 a 45”) seulement. Mais cet auteur reste néanmoins fidéle 
€ la technique de Brunnings, qu’il emploie chaque fois que, se trouvant en 
présence d’une hypoexcitabilité vestibulaire, la méthode d’excitation faible 
ane lui donne pas une réponse suffisamment nette.: 
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Un des principaux avantages du réflexe calorique est de permettre 
la recherche séparée du nystagmus horizontal. et du nystagmus rotatoire, 
c’est-a-dire, d’aprés les conceptions classiques, 1’état d’excitabilité du canal 
horizontal et des canaux verticaux. Mais ceci nous oblige a parler de la. 
physiologie du réflexe calorique, question ardue sur laquelle l’accord est. 
bien loin d’étre fait. Jusqu’aux travaux de Kobrak, des différentes théories. 
proposées pour expliquer la pathogénie de ce réflexe, seule la théorie primi- 
tive de Barany était a peu prés unanimement acceptée. On sait qu’elle ne 
fait entrer, dans la production de ce réflexe, qu'un facteur purement phy- 
sique, la réfrigération consécutive 4 l’irrigation, déterminant en se trans~ 
mettant de proche en proche a la paroi tympanale du vestibule, un dépla- 
cement du liquide endolymphatique. 

Le mécanisme de cette épreuve n’est cependant pas aussi simple qu'il 
le parait, et cette conception purement physique du réflexe ne semble pas. 
suffisante pour éclairer la physiologie de cette réaction. Kobrak a, en effet 
montré qu'une simple injection de 5 centimétres cubes d’eau 4 34 ou 35°, 
suffit pour provoquer le réflexe nystagmique, et il est cependant impossible 
d’admettre qu’une réfrigération aussi faible du conduit auditif externe 
puisse provoquer, au travers de la caisse et de la paroi osseuse du vestibule, 
une excitation mécanique quelconque. Pour cet auteur, le réflexe calorique 
est un réflexe en partie vaso-moteur, en ce sens que la réfrigération du con- 
duit auditif externe détermine une vaso-constriction capillaire dont les. 
effets se font sentir 4 distance, jusqu’au labyrinthe membraneux. Cette vaso- 
constriction périphérique entraine une vaso-dilatation profonde qui suscite 
une perturbation mécanique des milieux endolymphatiques. Si Kobrak 
admet donc, en derniére analyse, que l’excitation ampullaire est d’origine 
mécanique et se fait par déplacement liquidien, il rattache ce déplacement, 
non pas a l’action méme de la variation thermique, mais a un réflexe vaso~ 
moteur déclanché par cette variation. 

Cette théorie de Kobrak parait plus proche des faits, mais elle n’exclut 
pas cependant toute discussion, car elle rend mal compte des variations du 
sens du nystagmus avec les différentes positions de la téte. 

Pour Hautant, les canaux semi-circulaires ne sont pas seuls en cause 
dans la genése du nystagmus calorique, et la fonction otolithique participe 
également a cette réaction. L’examen de nombreux trépanés du labyrinthe, 
les uns au niveau du vestibule, les autres par ouverture des canaux semi- 
circulaires, lui a montré parfois dans ces derniers cas, la persistance d’un 
réflexe calorique amoindri, diminué, la réaction nystagmique ne se modifiant 
pas avec les différentes positions de la téte. Un curettage plus complet du 
vestibule faisait disparaitre ce réflexe. Pour lui, les otolithes peuvent donner 
naissance 4 un réflexe calorique grossier, et les canaux semi-circulaires re- 
présentent un organe de perfectionnement susceptible de modifier, suivant 
certaines circonstances, la forme ou la direction de ce réflexe. 

Dans l'interprétation des résultats de l’épreuve calorique, la comparaison 
du réflexe obtenu de chaque cété est indispensable. Comme nous le verrons- 
plus loin, la marge physiologique d’excitabilité est assez grande et peut 
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-~warier sensiblement ‘d’un sujet 4 l'autre ; mais chez un méme sujet, elle est 
Gdentique pour les deux cdtés: 

‘Tl est nécessaire également: d’étudier, non le mais 
aussi les autres éléments du syndrome vestibulaire provoqué :: vertiges, 
mouvements ‘réactionnels, etc. C’est cet ensemble: de signes qui permet 
-d’apprécier avec exactitude la réaction vestibulaire, et qui permet de dire si 
celle-ci est normale, affaiblie ou exagérée. C’est pourquoi, pour éviter des 
xedites; nous étudierons ces différentes formes de 1l’excitabilité vestibuilaire 
-dans un chapitre d’ensemble. 


L’épreuve rotatoire 


L’épreuve rotatoire se rapproche davantage des diverses excitations 
physiologiques normales du labyrinthe que les autres épreuves instrumen- 
tales. Mais telle qu’on la pratique habituellement : de ro tours en 20 secondes, 
c'est une €preuve brutale, violente, qui donne une excitation massive. 
De plus elle ne détermine pas une excitation unilatérale, mais une excitation 
bilatérale inégalement répartie. Plus physiologique, elle est moins localisée 
que l’épreuve calorique. ‘ 

Mach et Breuer avaient, du réflexe rotatoire, une conception surtout 
mécanique. La rotation, au départ comme a Varrét, détermine un déplace- 
ment des cils des cellules sensorielles par rapport au liquide endolympha- 
thique, et la réaction nystagmique dure le temps que dure le stimulus péri* 
‘phérique, c’est-a-dire le temps nécessaire au redressement et au repos des 
cils des cellules sensorielles. 

Cette théorie, purement physique, est uidnifestemeat ‘insuffisante. Elle 
ne permet pas d’expliquer le post-post-nystagmus que les remarquables 
travaux de Buys nous ont fait connaitre. Elle explique mal le nystagmus 
allongé qu’on observe aprés certaines rotations de longte durée. Les recher- 
ches de Buys, sur lesquelles nous ne pouvons insister, ont montré que 
le nystagmus rotatoire, tout comme le réflexe calorique, n’est ‘pas un réflexe 
purement mécanique ou physique. Nous-méme, avons constaté bien souvent, 
chez de mémes malades, que la rotation lente de 5 ou 6 secondes au tour, 
ou la rotation rapide en une seconde, ne donnait pas de nystagmus post 
totatoire de durée ‘bien différente. Si le stimulus qui détermine le réflexe 
est un facteur mécanique, il n’en est pas moins cértain que les différentes 
modalités de ce réflexe, sa durée, son intensité, sont conditionnées, bien 
plus par les centres nucléaires, que par le stimulus lui-méme. Buys a bien 
montré la nécessité absolue d’admettre, dans la physio-pathologie du réflexe 
Totatoire, l’existence de centres toniques vestibulaires spécialement adaptés. 

_ Ajoutons également que dans 1’excitation périphérique causdle, il faut ici 
‘aussi, faire intervenir la fonction otolithique, car la force centrifuge inter- 
vient certainement’ au niveau des otolithes pour modifier sae? fonction- 
nement habituel. 

Il semble qu ‘actuellementt, tous’ les auteurs recherchent le nystagmus 
Totatoire de la méme facon, par une rotation aussi uniforme que possible 
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de 10 tours en 20”, le départ et l’arrét étant pratiqués avec le maximum de 
rapidité. Dans ces conditions, on obtient un post-nystagmus de 35 a 50” 
chez des sujets normaux. Ce nystagmus correspond naturellement au 
canal le plus excité, c’est-a-dire 4 celui dont le plan se rapproche le plusdu 
plan de la rotation : une rotation horizontale droite donne un nystagmus. 
horizontal ; téte inclinée de go® en avant ou en arriére, un nystagmus 
rotatoire ; téte inclinée 4 90° sur une épaule, un nystagmus vertical. 

L’excitation qui résulte du départ est la méme, mais de sens inverse, 
que celle qui résulte de l’arrét et, pendant la rotation, il existe un nystag- 
mus per-rotatoire, comparable au nystagmus post-rotatoire. Buys a montré 
que ce nystagmus per-rotatoire, dans les conditions habituelles d’examen, 
de 10 tours en 20’’, n'est pas terminé a l’arrét de la rotation et influe plus 
ou moins sur le nystagmus post-rotatoire. Celui-ci est donc un nystagmus 
troublé, et pour l’examiner 4 1’état pur, il n’est que deux solutions : soit de 
pratiquer une rotation uniforme de durée trés prolongée (de plus de 100 
secondes), de fagon que le nystagmus consécutif a l’excitation de départ 
soit complétement épuisé avant la fin de la rotation ; soit d’éviter la pro- 
duction du nystagmus per-rotatoire par une excitation progressivement 
croissante dont l’accélération restera toujours inférieure au seuil d’appari- 
tion de ce nystagmus. Buys a mis ce procédé au point et, par une rotation 
réalisant une accélération uniforme de 1 /2 degré par seconde, il obtient une 
rotation sans nystagmus per-rotatoire, dont le post, par conséquent, est 
absolument pur. 

Enfin, rappelons |’existence, intéressante au point de vue physiologique, 
du nystagmus per-per et post-post rotatoire. Ce nystagmus est trop faible 
pour se révéler 4 l’examen direct, mais l'étude des tracés nystagmo- 
graphiques a montré 4 Buys que normalement, tout nystagmus per 
ou post-rotatoire, est suivi d'un nystagmus secondaire (per-per ou post-post 
de faible intensité, de longue durée, et de sens opposé au nystagmus qui le 
précéde. 

L’épreuve rotatoire réalise une forte excitation de l'appareil vestibulaire- 
Elle détermine donc un nystagmus assez intense, dont les principaux éléments 
de mesure sont la durée et l’intensité (car il n’y a pas de période de latence 
dans le nystagmus rotatoire), et des phénoménes réactionnels nets, avec 
réaction vertigineuse plus ou moins marquée. La durée du nystagmus. 
varie de 25 4 50” chez des sujets normaux, mais elle est la méme, chez un 
méme sujet, quel que soit le sens de la rotation. Il faut donc toujours com- 
parer la durée d’un nystagmus rotatoire dans un sens, avec la durée obtenue 


dans le sens opposé, une grosse différence de 5 4 10 ’’ étant certainement 


pathologique. L’intensité du nystagmus est également extrémement va- 
riable d’un sujet a l'autre ; mais il nous a semblé qu’un nystagmus diminué 
présentait toujours, indépendamment du raccourcissement de sa durée, 
une trés grande diminution de l’amplitude de ses oscillations. 

Dans l’ensemble, |’épreuve rotatoire détermine une excitation plus 
forte que l’épreuve calorique, telle que celle-ci est habituellement pratiquée- 
Elle offre le gros avantage de donner des renseignements précis sur le phé- 
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noméne de la compensation. Elle interroge en effet les deux labyrinthes 
en ce sens qu'une rotation dextrogyre, par exemple, détermine une excita- 
tion forte du labyrinthe gauche, et une excitation faible du labyrinthe 
droit. Dans une destruction vestibulaire récente, donc non compensée, 
il y a une diminution inégale du nystagmus post-rotatoire suivant le laby- 
rinthe interrogé. Supposons une rotation dextrogyre avec perte récente 
du labyrinthe gauche : au lieu d’un post de 25’’, on obtient un post repré- 
sentant simplement la petite excitation du labyrinthe droit, soit environ 
5 410” ; mais une rotation lévogyre, excitant normalement le labyrinthe 
droit (indemne dans notre exemple) et pas du tout le labyrinthe gauche 
(détruit) donne un post de 20 a 25’. Dans une paralysie vestibulaire uni- 
latérale récente (périphérique ou centrale), il existe donc une grande diffé- 
rence dans la durée des deux post. Or, on constate au bout d’un certain 
temps, que cette différence va en diminuant et qu'il y a compensation 
dans la durée du nystagmus post-rotatoire des deux cétés. Cela tient ace 
que le labyrinthe sain supplée le labyrinthe malade, et s’adapte en quelque 
sorte, aux différents mouvements de rotation, quel que soit leur sens. De 
ce fait, aprés un certain temps, on observe un post identique quel que 
soit le sens de la rotation, mais diminué dans sa durée qui n’est plus que 
de 15 4 20”. Cette compensation nécessite évidemment, pour se réaliser, 
la participation d’un élément régulateur central. Elle peut se manifester 
plus ou moins tardivement et peut méme manquer. Pour Hautant, « il 
semble que la formule dite de compensation, soit liée 4 la destruction com- 
pléte des terminaisons nerveuses du cété paralysé ; tant que cette formule 
n'est pas présente, le sujet accuse des accés de vertige, accompagnés de 
secousses de nystagmus spontané, preuve d’une réaction périphérique ves- 
tibulaire. » 

En dehors de la recherche de ce phénoméne de la compensation, l’épreuve 
rotatoire permet-elle parfois une localisation périphérique ou centrale de 
la lésion ? Il ne le semble pas, tout au moins dans la grande majorité des cas. 
Cependant, Baldenweck et Hautant croient qu’une hyperexcitabilité trés 
marquée, avec un post de deux a trois minutes, des secousses trés amples 
et assez rapides, sont assez souvent l’indice d’une lésion centrale et plus 
particuliérement cérébelleuse. 

L excitation déterminée par 1’épreuve rotatoire se traduit non seulement 
par du nystagmus, mais encore par les autres éléments du syndrome vesti- 
bulaire provoqué, c’est-a-dire des mouvements réactionnels et des troubles 
subjectifs vertigineux. Ces phénoménes vertigineux sont parfois trés violents 
et dans ce cas, ils peuvent déterminer une inhibition plus ou moins complete 
du nystagmus. Il nous est assez souvent arrivé de constater qu’une rotation 
passive ayant provoqué des phénoménes vertigineux et nauséeux violents 
avec un nystagmus de courte durée, une rotation plus lente, tout en dimi- 
nuant l’intensité de ces troubles subjectifs, permettait d’observer un nys- 
tagmus de durée normale. Ceci est surtout vrai dans certains états névro- 
pathiques. 


Nous reviendrons plus loin sur les différents mouvements réactionnels 
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qui accompagnent le nystagmus rotatoire (mais qui ne lui sont pas parti- 
culiers) et sur les différents caractéres qui permettent de conclure 4 une 
hypoexcitabilité rotatoire. Disons simplement. dés maintenent que cette 
hypoexcitabilité, pour étre certaine, doit s’appuyer sur un ensemble de 
petits signes dont la réunion seule a une véritable valeur. Nous considérons 
comme certainement hypoexcitable, un appareil vestibulaire qui, aprés une 
rotation de 10 tours en 20’’, donne un nystagmus de 15’’, 4 secousses petites, 
faibles, lentes, avec absence de phénoménes réactionnels subjectifs et 
objectifs, et absence de la sensation de contre-rotation a l’arrét. 


L’épreuve galvanique 


Des différents procédés employés pour rechercher |’épreuve galvanique, 
il semble bien que le plus usité soit toujours le procédé classique, c’est-a-dire 
1’épreuve bipolaire-biauriculaire quel’on réalise en placant les deux électrodes, 
positive et négative, au-devant des tragus. Il est impossible, actuellement, 
de latéraliser l’action du courant galvanique, et de n’exciter qu'une oreille’; 
‘il est d’ailleurs difficile d’affirmer, dans le procédé classique, quelle: est 
Yoreille véritablement excitée, car l’application de 1’électrode négative 
‘au-devant du tragus entraine immédiatement la production d’un pdle 
positif virtuel qui, pour certains, serait le facteur principal de1l’excitation 
galvanique. Aussi faut-il interpréter l’épreuve galvanique en bloc, d’aprés 
ses résultats, en les confrontant avec les résultats habituellement observés, 
sans vouloir, dans l'état actuel de nos connaissances, trop pénétrer son 
mécanisme intime. 

Le passage du courant galvanique d’une oreille 4 l’autre détermine une 
triple réaction : nystagmique, statique, vertigineuse, a laquelle se joint 
une réaction accessoire encore mal connue : la réaction auditive. Le nys- 
tagmus est rotatoire, se faisant vers le péle négatif ; le déséquilibre et la 
chute se font vers le pdle positif ; la sensation vertigineuse ne se produit 
qu’avec des excitations assez fortes, au dela du seuil de l’inclination et du 
nystagmus, et enfin, la réaction auditive se caractérise par la perception, 
d’un bruit musical aigu dans une oreille qui, pendant le passage du courant 
est l’oreille en relation avec le péle négatif et qui, au moment de la rupture 
‘du courant, est l’oreille correspondant au pdle positif (Ramadier). 

‘La réaction nystagmique et la réaction statique apparaissent ‘pour 
une intensité de courant sensiblement égale (de 2 4 7 m..a.). Il existe donc 
une marge physiologique importante dans la détermination du seuil réac- 
tionnel,’et seul, un retard considérable (10 4 12 m.a.), ou une apparition 
trés rapide et trés intense du réflexe (chute violente 4 2 m. a., nystagmus 
dés le passage du courant) peuvent permettre d’affirmer l’existence d'un 
trouble a l’excitation galvanique. La comparaison de l’excitabilité des deux 
cétés doit toujours étre faite, car, normalement cette excitabilité bilatérale 
est identique, et une différence de plus de'2 m.’a. dans l’apparition du seuil 
réactionnel entre le cété droit et le cété gauche doit étre tenue pour anormale. 

Indépendamment du trouble que manifeste cette « résistance » anormale 
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du courant, le réflexe galvanique peut étre modifié dans ses caractéres 
habituels. Normalement le nystagmus est rotatoire et frappe vers le pdéle 
négatif. Il peut étre horizontal ou horizontal-rotatoire, caractéres dont il 
est parfois difficile d’affirmer la nature morbide, mais toujours le nystagmus 
présente le méme sens et frappe vers le pdle négatif. Il n’en est pas de méme 
de la réaction de chute : au lieu de tomber vers le péle positif, on peut voir 
parfois le sujet tomber vers le pole négatif ou plus exactement, tomber 
toujours du méme cété quel que soit le sens du courant. Quand la déviation 
reste fixe, se fait en avant ou en arriére ou toujours du méme cété, elle est 
nettement anormale et en rapport avec un trouble vestibulaire qui, pour 
Baldenweck, est toujours d’origine centrale : « Ici nous touchons, je crois, 
a un élément qui permet de diagnostiquer d’une maniére pour ainsi dire 
rigoureuse, le caractére périphérique ou central de l’affection en cause. 
Pour ma part, je n’ai jamais vu dans les affections otologiques pures, de 
déviation se faisant du cété du pdle négatif. » De plus, pour cet auteur, 
une résistance au courant de plus de 10 m. a. se voit rarement dans les 
affections auriculaires et appartient plut6t aux lésions centrales. 

Les deux réactions, nystagmique et statique, ne vont pas forcément de 

pair et l’une peut étre normale, l’autre s’avérant plus ou moins troublée. 
Cette dissociation, nous le verrons, se voit assez fréquemment dans cer- 
taines lésions labyrinthiques de la syphilis héréditaire. 
_ Contrairement a l’opinion des classiques, l’épreuve galvanique ne limite 
pas son action au labyrinthe. « Il ne semble pas que le courant galvanique 
ait une action exclusive sur l'appareil périphérique : trop de lésions péri- 
phériques donnent une épreuve normale ; par contre, nombre de lésions 
centrales altérent cette méme épreuve. II faut donc admettre que le courant 
galvanique agit a la fois sur la voie périphérique et sur la voie centrale 
de l'appareil ‘vestibulaire » (Hautant). 

L’examen de nombreux trépanés du labyrinthe a en effet montré a 
Hautant que, malgré la destruction totale de l’organe périphérique, 1’é- 
preuve galvanique n’était modifiée ni dans son élément nystagmique ni 
dans son élément statique (7 fois sur 13 cas, soit plus de 50 0/o). Si une 
épreuve galvanique anormale permet d’affirmer l’existence d’un trouble 
de la voie vestibulaire, une réponse normale ne permet en aucune facgon de 
conclure a l’intégrité de celle-ct. 

Mais pour éliminer certaines causes d’erreur, les unes volontaires de 
la part du malade (accidentés), les autres inconscientes (pithiatiques), 
on confirmera toujours une réponse anormale 4 l’épreuve galvanique pra- 
tiquée progressivement, par celle qu’on obtient en faisant passer ou en inter- 
trompant brusquement le courant. Une réaction forte d’ouverture ou de 
fermeture donne toujours une réponse sincére. 

Dans l’ensemble, on peut considérer l’épreuve galvanique comme une 
épreuve trés sensible, mais dont les résultats sont trop infidéles pour per- 
mettre des conclusions fermes. L’examen de nombreux vertigineux montre 
une réaction galvanique anormale quand les autres épreuves instrumentales 
ne décélent aucun trouble. Il en est souvent de méme chez des commo- 
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tionnés du crane. Si, souvent, une lésion limitée a l’organe sensoriel pro- 
voque des modifications dans la direction de la chute ; si souvent également, 
les lésions du tronc ou des centres vestibulaires déterminent une grande 
résistance 4 l’inclination et a la chute, il n’en est pas moins vrai que 1’é- 
preuve galvanique seule est insuffisante pour préciser, avec une certaine 
probabilité, le si¢ge de la lésion et le c6té atteint. C’est plutot dans la com- 
paraison des résultats des différentes épreuves expérimentales, comme 
nous le verrons plus loin, qu'il faut essayer de découvrir les éléments de 
ce diagnostic topographique. 


Les mouvements réactionnels des membres 


L’excitation vestibulaire, indépendamment de la réaction de chute 
qu'elle entraine, détermine également un déplacement lent et peu marqué 
des membres vers le cété de la secousse lente du nystagmus. Ce déplace- 
ment est mis en évidence par les deux épreuves bien connues des bras 
tendus et de l’indication. 

L’épreuve des bras tendus permet de rechercher en méme temps la dé- 
viation des deux bras et elle ne nécessite, de la part du malade, aucun mou- 
vement actif volontaire. C’est pourquoi Barré la préfére a celle de 1'indi- 
cation. Dans cette derniére, telle qu’elle est habituellement pratiquée, 
la déviation de l’index est recherchée alternativement du cété droit puis 
du cété gauche. Dans sa thése récente, inspirée par Baldenweck, Lévy la 
recherche simultanément des deux cétés a la fois. Pour éviter la-fréquente 
cause d’erreur du malade qui cherche a retrouver l’index de 1’observateur, 
il est utile soit d’employer les appareils spéciaux de Barré ou de Moulonguet, 
soit de se servir simplement d’une régle graduée que doit toucher 1l’index 
du malade, pour apprécier la déviation spontanée ou provoquée de ce der- 
nier. 

Normalement, l’épreuve de l’indication, comme celle des bras tendus, 
est négative, en ce sens qu'il n’existe aucun déplacement spontané appré- 
ciable. Cependant l'accord n’est pas encore absolument fait sur ce point 
puisque Moulonguet considére comme physiologique une simple déviation 
de deux ou trois centimétres alors que Lévy la considére comme patho- 
logique. En fait, il semble qu'il ne faille pas attacher une grande impor- 
tance aux petites erreurs de 2 4 3 centimétres. 

Si, chez un sujet normal, par une épreuve rotatoire ou calorique, on 
excite un appareil vestibulaire, on voit apparaitre, dans le sens de la secousse 
lente du nystagmus, un déplacement des extrémités qui est toujours un 
peu plus marqué pour le bras qui s’écarte du plan médian du corps (Hau- 
tant). Notons ici, comme le fait remarquer Baldenweck, que les mouvements 
réactionnels sont souvent plus intenses chez les enfants et chez les sujets 
a intellectualité faible que chez les sujets normaux habituels. C’est un 
élément dont il faut tenir compte dans l’appréciation des résultats. 

Ces mouvements réactionnels obéissent A une triple influence (Bal- 
denweck) : labyrinthique, cérébelleuse et cérébrale, On sait en effet que, pour 
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les classiques (Barany, André Thomas), le cervelet contrdle la direction 
des mouvements du corps et coordonne l’action des muscles agonistes et 
antagonistes dont l’action synchrone est nécessaire au mouvement et a 
la bonne harmonie de celui-ci. Le tonus musculaire est entretenu par le 
cervelet, certaines régions cérébrales et par le labyrinthe (tonus labyrin- 
thique d’Ewald), et on congoit qu’une excitation labyrinthique, en modi- 
fiant cet état d’équilibre, entraine la production de mouvements réac- 
tionnels. 

Dans le syndrome vestibulaire spontané, dont nous avons précédemment 
exposé les différents éléments, il existe également des mouvements. réac- 
tionnels qui se manifestent sans aucune excitation instrumentale des canaux 
semi-circulaires. Ils sont le résultat d’un trouble de la voie vestibulaire, 
mais ne permettent par toujours de localiser ce trouble. Ce n’est que lorsque 
ces mouvements présentent un caractére anormal, soit dans leur sens, 
soit dans leur symétrie, que leur existence doit faire penser a une lésion 
centrale. C’est ainsi que pour Barany, la déviation spontanée de 1’index 
en dedans, du cété homonyme 4 la lésion, est caractéristique d’une lésion 
cérébelleuse. Nous verrons également que dans certaines lésions centrales 
(syringobulbie, hémorragies bulbaires), le sens de la déviation n'est pas 
toujours le méme que le sens de la chute. 

Cette épreuve de l’indication doit se rechercher dans les différentes 
positions de la téte : droite, en positions I, I, et III de Brunings, et en 
position de Quix : téte 4 105° a droite ou a gauche. Sur 50 sujets normaux 
examinés par Lévy, 48 n’avaient aucune déviat:on de l’indication dans les 
différentes positions de la téte. Les deux seuls sujets ayant présenté une 
erreur, avaient l’un une hypertrophie des cornets avec légére obstruction 
tubaire, l'autre une déviation haute de la cloison avec allongement de 
l’audition osseuse. Le signe de l’indication est en effet, déja troublé dés 
qu'il y a affection de l’oreille moyenne et ceci a notre avis lui retire beau- 
coup de sa valeur. La déviation existe, unilatérale dans le cours des otites 
aigués ou chroniques, dans la simple congestion tympanale. Lorsqu’une 
complication labyrinthique survient, on voit parfois l’indication s’inverser 
et se faire vers le cOté sain, au fur et 4 mesure de la destruction labyrin- 
thique. 

Mais en dehors des affections auriculaires, d’autres affections A distance 
peuvent réagir sur le labyrinthe. C’est ainsi que l’application de liquide 
de Bonain sur la queue du cornet moyen a montré 4 Lévy, l’existence 
fréquente d’une déviation spontanée, analogue a celle de l'irrigation froide 
de l’oreille du cété examiné. 

Le signe de l’indication a été trés diversement décrit dans le cours de 
nombreuses affections centrales. Dans les abcés du cervelet sa recherche 
est souvent délicate, car il est difficile de soumettre les malades a 1’épreuve 
rotatoire, et la labyrinthite pré-existante empéche souvent de recourir a 
l'épreuve calorique. A l'état spontané, il aurait existé, d’aprés Eisenger 
(cité par Hautant) dans 3 cas sur 15, c’est-a-dire 20 0 /o. 

C'est plutét dans les tumeurs de la fosse cérébelleuse qu’il est utile a 
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rechercher mais 1a également, les auteurs ont des avis bien différents sur 
des malades identiques. Barany le trouve exact dans 80 0/0, alors que 
Fischer ne l’admet que dans 20 0/o des cas ! Concluons seulement qu'un 
résultat normal des épreuves de l’indication ne permet pas d’éliminer la 
possibilité d’une tumeur de la VIII® paire. 

D’ailleurs le signe de l’indication se retrouve également dans d'autres 
affections. Il a été signalé dans les tumeurs du lobe frontal, dans des abcés 
du lobe temporal, dans certaines hémorragies méningées. Parfois il se 
manifeste sur les deux bras, d’autres fois sur un seul qui peut étre le bras 
homo ou hétérolatéral. 

C’est donc un signe assez irrégulier, qui n'est pas tant en rapport avec 
le siége de la lésion, que la conséquence de I’hypertension, le résultat du 
retentissement a distance de la tumeur, quel que soit son siége, sur la fosse 
cérébelleuse. 

Nous avons vu, plus haut, que pour Barany, le signe de la déviation 
avait son centre dans le cervelet, et cet auteur avait fait, de ce signe, un 
véritable test cérébelleux. Pour Hautant, cela n’est pas exact, et 1’épreuve 
de l’indication, comme celle des bras tendus, n’est qu'une étude sensi- 
bilisée de 1’épreuve de Romberg. 

Quand on détermine une excitation vestibulaire faible, il se produit un 
petit déplacement des bras tendus de 3 a 4 centimétres seulement, et s'il 
existe une diminution, méme légére, de 1’excitabilité vestibulaire, ce dé- 
placement ne se produit pas. C’est done un bon signe de diminution de 
la valeur vestibulaire. 

Alors que dans les affections périphériques, le signe de la déviation et 
le nystagmus obéissent aux mémes lois, une discordance entre leurs ré- 
sultats doit faire penser a une lésion endocranienne. « Prenons par exemple 
une tumeur de l’angle ponto-cérébelleux droit ; elle paralyse la voie vesti- 
bulaire droite ; pourtant on remarque en méme temps une déviation spon- 
tanée des deux index vers la gauche, dans le méme sens que la déviation 
lente d’un nystagmus spontané qui frapperait vers la droite, comme s'il 
y avait irritation simple de la voie vestibulaire droite. Cette discordance 
s’explique par l’excitation des centres vestibulaires droits, provoquée a 
distance par la tumeur : la tumeur paralyse le nerf, tandis qu’elle excite, 
plus haut, le centre du méme cété » (Hautant). Exemple qui confirme les 
opinions de Barré sur la complexité apparente des réactions vestibulaires, 
en raison de la simultanéité des symptomes de paralysie et d’excitation. 

Le signe de l’indication doit donc obéir aux lois habituelles du nystagmus 
spontané ou provoqué : toute anomalie dans son sens, dans son intensité, 
dans sa symétrie, toute irrégularité dans sa constatation, doit faire penser 
a l’'intervention d’un élément central. Mais c’est un signe fragile, incer- 
tain, inconstant qui, seul, ne saurait justifier un acte opératoire. 
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Comparaison des différentes épreuves instrumentales entre elles 


Les différentes épreuves instrumentales, et plus particuliérement les 
épreuves calorique et rotatoire, renseignent donc sur l'état de la fonction 
vestibulaire, et il semble, qu’A quelques différences de détail prés, elles © 
devraient donner des réponses analogues. Il n’en est pas toujours ainsi et, 
sil’on compare entre elles ces deux réactions, deux éventualités peuvent 
se produire, selon qu’elles ont une réponse concordante ou non. Dans le 
premier cas, qui est le plus fréquent, elles se sont contrélées mutuellement ; 
dans le deuxiéme cas, elles révélent l’existence d’un trouble vestibulaire 
plus complexe. La dissociation la plus fréquemment observée est la sui- 
vante : épreuve calorique nulle avec épreuve rotatoire normale, la disso- 
ciation inverse étant beaucoup plus rare. Le fait que l’épreuve rotatoire 
détermine une excitation plus forte que 1’épreuve calorique n’est donc 
pas suffisant pour expliquer ces dissociations, qui s’observent surtout 
dans la syphilis auriculaire et il est vraisemblable que chacune de 
ces réactions calorique et rotatoire n’agit pas exclusivement sur un méme 
élément sensoriel. C’est 4 ce sujet que l’école viennoise avait fait intervenir 
la possibilité de modifications pathologiques du liquide endolymphatique, 
créant ces lésions de l'appareil lymphocinétique, qui n’ont jamais pu étre 
prouvées. 

Nous avons dit plus haut, que ces deux épreuves, calorique et rotatoire, 
se contrélaient mutuellement. Cela est surtout vrai pour certaines alté- 
tations partielles de ces réflexes. On sait que le réflexe calorique, en po- 
sition III de Briinnings, détermine un nystagmus rotatoire, nystagmus 
traduisant l’excitation des canaux verticaux. Il semble donc qu'une absence 
de nystagmus rotatoire en cette position traduit l’inexcitabilité de ces mémes 
canaux verticaux. Cela n’est que partiellement vrai, ou plutdt, avant 
d’affirmer l’existence d’une telle inexcitabilité, il faut prendre certaines 
précautions. Ceci est d’autant plus utile qu’il semble bien que de trop nom- 
breuses inexcitabilités des canaux verticaux ont été décrites dans ces 
derniéres années, faute justement de précautions suffisantes. Avant d’af- 
firmer l’absence de nystagmus en position III, il faut, comme le conseille 
Hautant, pratiquer une forte réfrigération auriculaire, la téte étant en 
position III au moment de l’irrigation et non seulement au moment de 
examen, car une légére hypoexcitabilité vestibulaire entraine une dis- 
parition des variations du nystagmus avec les différentes positions de la 
téte, et tel nystagmus qui sera d’emblée rotatoire si l’irrigation est pra- 
tiquée en position III, ne se transformera pas d’horizontal en rotatoire 
si la téte de la position I, est placée en position III. Si, méme avec cette 
précaution, on n’obtient aucun nystagmus rotatoire, il faut contréler ce 
résultat négatif par l’épreuve de la rotation, en pratiquant celle-ci, la téte 
étant inclinée 4 90° en avant ou en arriére. Dans la plupart des cas d’inex- 
citabilité des canaux verticaux en position III, qu’il nous a été donné 
dobserver, nous avons constaté un nystagmus rotatoire normal aprés une 
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telle rotation. Que conclure de ceci, sinon que 1l’épreuve calorique en po- 
sition III, est une épreuve délicate, qui ne donne souvent aucun résultat 
dés qu’il existe un léger degré d’hypoexcitabilité, et que seule, 1’épreuve 
par rotation permet d’affirmer l’existence d’une lésion grave du systéme 
des canaux verticaux. Nous avons observé récemment une inexcitabilité 
des canaux verticaux dans un syndrome du noyau rouge, inexcitabilité 
qui se retrouvait 4 ces deux épreuves : calorique et rotatoire. Une telle 
dissociation partielle implique presque fatalement l’existence d’une lésion 
centrale, ou plut6t d'une lésion rétro-labyrinthique. 

Mais c’est surtout entre les épreuves calorique et rotatoire d'une part, 
l’épreuve galvanique d’autre part, que des réponses différentes sont assez 
fréquentes. Celle-ci est plus fine que celles-la et interroge davantage les 
voies rétro-labyrinthiques. Nous aurons l’occasion de voir ces réactions, 
en étudiant les épreuves nystagmiques dans le cours de certaines affections 
périphériques ou centrales. Disons simplement dés maintenant, qu’une 
réaction galvanique normale, avec altération des réactions calorique et 
rotatoire, s’observe davantage dans les lésions périphériques et que, des 
épreuves calorique et rotatoire normales coincidant avec une grande résis- 
tance au courant galvanique, sont plutot le fait d’une lésion endocranienne, 
Enfin, la réaction galvanique peut étre modifiée dans certains de ses élé- 
ments et nous verrons que pour Ramadier, l’existence d’une réaction 
galvanique avec réaction nystagmique normale, réaction statique absente 
et réaction auditive normale, est souvent caractéristique de la labyrinthite 
héréditaire tardiv>. 


Hyper et Hypoexcitabilité vestibulaires 


Avant d’étudier les principales altérations de l’appareil vestibulaire dans 
le cours de certaines affections périphériques ou centrales, il nous reste 
a grouper les principaux éléments du réflexe vestibulaire, permettant de 
connaitre l'état de plus ou moins grande excitabilité de cette fonction. 

Il faut d/abord rappeler qu’une fonction vestibulaire ne doit pas étre 
étudiée en soi, mais surtout par rapport 4 celle du cété opposé. Une des- 
truction labyrinthique unilatérale totale entraine plus ou moins rapidement 
par synergie fonctionnelle, une diminution de 1’excitabilité du labyrinthe 
opposé, qui pourrait faire croire 4 tort, A une hypoexcitabilité pathologique 
concomittante. De méme, certains sujets normaux ont des réactions plus 
faibles que d’autres, a des excitations identiques. Il existe une certaine 
marge de l’excitabilité vestibulaire physiologique qui oblige 4 une grande 
réserve dans les conclusions, quand l’examen ne décéle pas de troubles 
accentués. Ces conclusions doivent s’'appuyer non seulement sur les diffé- 
rents caractéres du nystagmus, mais sur l’ensemble du syndrome vesti- 
bulaire provoqué, considéré comme. un tout dont il faut établir le bilan. 

L’hyperexcitabilité vestibulaire véritable est beaucoup moins fréquente 
qu'il ne parait. Chez certains sujets émotifs, nerveux, chez certains commo- 
tionnés du crane, une faible irrigation auriculaire détermine des phéno- 
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ménes subjectifs intenses avec vomissements, paleur, sueurs... les mou- 
vements réactionnels sont trés marqués et le malade a tendance a tomber 
malgré cette faible excitation. Le nystagmus est un peu prolongé, mais 
dans des limites malgré tout normales, et tout rentre assez rapidement 
dans l’ordre. « Il ne s’agit pas d’hyperexcitabilité, mais plutét de troubles 
de la sensation ; le sujet est avant tout un malade dont toutes les réactions 
sensitives sont accrues ; 4 propos d’une excitation pergue et transmise 
normalement, ses centres cérébraux réagissent exagérément. Les varia- 
tions quotidiennes de ces. rédctions vertigineuses sont une preuve de 1’im- 
portance de ce facteur cérébral » (Hautant). 

Ce qui caractérise l’hyperexcitabilité vestibulaire, c’est : 4 1’épreuve 
calorique, le racourcissement du temps de latence et l’augmentation de la 
durée du nystagmus, — 4 1l’épreuve rotatoire, l’augmentation de la durée 
du nystagmus post-rotatoire, — a l’épreuve galvanique, la diminution 
de la résistance au courant ; a ces différentes épreuves, les mouvements 
nystagmiques sont amples et rapides. Les phénoménes réactionnels sont 
trés marqués : grande déviation des bras a l’épreuve des bras tendus et 
au signe de l’indication, avec réaction de chute rapide. Enfin les troubles 
subjectifs sont également exagérés. 

L/hyperexcitabilité est généralement d’origine centrale. On sera surtout 
porté a lui donner une telle origine quand il n’existe pas de lésion péri- 
phérique nette et que la durée du nystagmus est trés prolongée. On sait 
en effet en ce qui concerne l’épreuve calorique, qu’on tend a rattacher la 
durée du temps de latence 4 1’élément périphérique, et celle du nystagmus 
a 1l’élément central. Lhyperexcitabilité d'origine périphérique au contraire, 
outre qu'elle accompagne presque toujours des phénoménes spontanés, 
se révéle plut6t par un raccourcissement sensible de la période de latence 
et par l'intensité du nystagmus et des phénoménes réactionnés, plus que 
par l’augmentation de la durée du nystagmus lui-méme. 

Il arrive parfois également que l’hyperexcitabilité se caractérise par 
une sorte d’opposition entre les phénoménes subjectifs et objectifs. Chez 
certains sujets, on constate l’existence d’un, nystagmus spontané, coincidant 
avec un nystagmus provoqué de durée nettement augmentée. Et cependant 
les phénoménes subjectifs, contrairement 4 la régle manquent ou sont trés 
diminués : sensation vertigineuse fruste, et absence de nausées. Une telle 
exagération des phénoménes objectifs, sans exagération des troubles 
subjectifs, est caractéristique d’un degré déja accentué d’hyperexcitabilité, 
celle-ci reconnaissant alors généralement une étiologie centrale (Hautant). 

L’hypoexcitabilité vestibulaire est beaucoup plus fréquente et d’obser- 
vation beaucoup plus facile. La également, c’est 1’étude comparée du nys- 
tagmus provoqué et des troubles réactionnels qui donne les meilleurs rensei- 
gnements. A l’épreuve calorique, le temps de latence est augmenté, la durée 
du nystagmus diminuée, et il faut souvent faire une irrigation prolongée 
pour voir apparaitre une réaction nette. Les mouvements nystagmiques 
sont petits, parfois encore assez rapides, mais de faible amplitude. A 
lépreuve rotatoire, le post-nystagmus est trés nettement diminué ; la 


3 
2 


692 MAURICE LANOS 


sensation de contre-rotation normalement percgue 4 l’arrét n’existe pas, 
A l’épreuve galvanique, la résistance au courant est accrue, et il faut aller 
au dela de 6 4 8 ma. pour voir apparaitre le seuil du nystagmus. Dans 
toutes ces épreuves, les troubles réactionnels sont amoindris. La déviation 
et la chute n’apparaissent qu’avec une irrigation assez forte, de plus de 
40 ou 50 ce d’eau 4 25°, sans que cette irrigation assez forte augmente 
la durée ou l’intensité du nystagmus précédemment observé avec une irri- 
gation plus faible. Immédiatement aprés 1’épreuve de rotation, le malade 
peut se lever et marcher sans trouble de 1’équilibre, méme les yeux fermés. 
Enfin les phénoménes subjectifs n’existent pas: pas de vertige, pas de 
nausées, et ces différentes épreuves toujours pénibles 4 un sujet normal, 
sont allégrement supportées. Mais en dehors de 1’interprétation précédem- 
ment rappelée des différents éléments du nystagmus calorique, rien ne 
permet en général, de rattacher une hypoexcitabilité vestibulaire 4 un 
facteur périphérique ou central, s'il n’existe pas d’autres symptémes cli- 
niques concomittants. 


Les troubles vestibulaires dans certaines affections périphériques 
non suppurées 


Les altérations de la fonction. vestibulaire s’accompagnent souvent, 
alors, de troubles de |’audition, ce qui se congoit facilement si l’on réfléchit 
aux rapports anatomiques intimes aussi bien des organes sensoriels péri- 
phériques, dans la capsule osseuse du labyrinthe, que des troncs nerveux 
qui en émanent et dont le trajet est commun jusque dans 1’intérieur du 
névraxe. C’est dire que tout examen vestibulaire doit comporter un exa- 
men fonctionnel de l’audition, s’attachant plus particuliérement a 1’étude 
des modifications de la conduction osseuse et des troubles de 1l’audition 
des sons aigus, qui caractérisent plus spécialement les altérations de 
l’organe auditif sensoriel lui-méme. 

Il est un autre symptéme qui doit étre également recherché et qui n’existe 
que dans certaines affections périphériques : c’est le signe de la fistule, 
que révéle l’épreuve pneumatique. 

Cette épreuve « consiste 4 produire, a l’aide d’un ballon de caoutchouc, 
des alternatives de compression et d’aspiration de l’air dans le conduit’ 
auditif externe. Par ce moyen, on arrive dans certaines conditions patho- 
logiques, 4 exciter le labyrinthe vestibulaire et 4 provoquer les réactions 
propres A cet organe : l’épreuve est dite alors positive » (Ramadier). Ce 
signe de la fistule se retrouve, avec certains caractéres différentiels, dans 
trois affections périphériques: la fistule labyrinthique, la labyrinthite 
hérédo-spécifique (signe d’Hennebert), et enfin dans le cours de certaines 
otites non compliquées (Nylen). 

Le signe de la fistule, au cours d’une affection auriculaire suppurée, 
révéle l’existence d’une perte de substance de la capsule labyrinthique, 
donc une lésion ostéitique grave par son siége puisqu’elle menace direc- 
tement le labyrinthe membraneux. Elle montre en outre que ce labyrinthe 
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est encore excitable et conserve une certaine valeur fonctionnelle. La pres- 
sion détermine un nystagmus généralement dirigé vers le cété malade, 
cette réaction étant immédiate et se reproduisant 4 chaque pression. Cette 
secousse nystagmique s’accompagne des autres phénoménes vestibulaires : 
vertiges et violente sensation'de pulsion dans le sens opposé. L’aspiration 
entraine un nystagmus de sens opposé vers l’oreille saine. Ce nystagmus 
est le plus souvent horizontal-rotatoire, parfois horizontal pur. Dans cer- 
tains cas, la réaction est moins accentuée, ne se traduisant que par une 
simple secousse lente. 

Mygind, dans ces cas de fistule labyrinthique, a montré que de simples 
troubles vaso-moteurs : congestion encéphalique par compression des. 
vaisseaux du cou, par inhalation de nitrite d’amyle, suffisaient pour faire 
apparaitre la réaction nystagmique. 

D’aprés Ramadier, ce signe pneumatique existe dans 82 0/o des cas de 
fistule labyrinthique, et c’est dire son importance clinique. En fait, dans 
certaines affections auriculaires suppurées, ce signe est le dernier a dis- 
paraitre avant la destruction totale de l’organe. C’est donc un signe d’alarme- 
d’une particuliére gravité, et il nous a encore été donné récemment d’ob- 
server un malade qui, aprés avoir présenté un signe de la fistule pendant 
quelques jours, fit une méningite trois jours aprés la disparition de ce 
signe. 

Dans la syphilis héréditaire tardive de l’oreille interne, 1’épreuve pneu- 
matique présente certaines particularités sur lesquelles nous reviendrons - 
«la compression provoque soit un nystagmus vers l’oreille non interrogée, 
soit un mouvement lent vers l’oreille interrogée. L’aspiration produit au 
contraire, soit un nystagmus vers l'oreille interrogée, soit un mouvement 
lent vers l’oreille non interrogée » (Ramadier). 

Enfin, Karlefors et Nylen ont mentionné l’existence d’un signe, dit 
de la pseudo-fistule, dans certaines otites suppurées simples, non com- 
pliqué se rapprochant du signe de la fistule labyrinthique par le sens du 
nystagmus qu’on observe, mais n’en ayant ni la netteté, ni la régularité. 

L’épreuve pneumatique, quand elle est positive, est donc l’indice d’une 
réaction labyrinthique anormale. C’est un signe absolu de localisation 
périphérique et qui ne se rencontre, en dehors des otopathies suppurées, 
que dans la syphilis hériditaire de 1’oreille. 


Dans la syphilis 


L/atteinte de l’oreille interne peut se faire 4 presque toutes les périodes. 
de l’infection, qu'elle soit héréditaire ou acquise, et nous en résumerons. 
l'étude d’aprés les travaux récents de Ramadier. 

. Dans la syphilis secondaire, l’atteinte de l'appareil de perception est 
généralement consécutive 4 un début de méningite spécifique et il s'agit 
vraisemblablement d’une méningonévrite de la VIII® paire, car il y a 
coexistence d’altération du liquide céphalo-rachidien : réaction albumino- 


lymphocytaire et Wassermann positif. Elle survient rapidement, dés le 
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deuxiéme ou le troisiéme mois de l’infection dans les 2/3 des cas et a sur- 
tout été observée au début de l’ére thérapeutique de la syphilis par les 
arsenicaux. Un traitement arsenical insuffisant en favorise 1’éclosion, 
vraisemblablement parce que le traitement ne stérilise pas l’infection et 
laisse subsister des foyers névritiques latents en méme temps qu'il diminue 
l’activité des anticorps de l’organisme. Maintenant que le traitement 
arsenical est mieux au point et que les doses thérapeutiques employées 
sont plus grandes, ces « neuro-récidives post-arsenicales » sont bien plus 
rares. 

Cliniquement, qu'il s’agisse d’une syphilis secondaire non ou insuffi- 
samment traitée, c'est une neuro-labyrinthite d’évolution rapide, aigué, 
avec vertiges violents, bourdonnements et surdité progressive rapide. 
Parfois cette surdité est totale d’emblée, le malade présentant en méme 
temps un syndrome vestibulaire brutal avec chute brusque et vomisse- 
ments. D’autres fois, on observe des formes dissociées ot les troubles 
-cochléaires ou vestibulaires existent seuls. Ces formes dissociées s’observent 
assez souvent dans la syphilis acquise. Quand il s’agit de la forme vestibu- 
laire, il existe un nystagmus spontané frappant vers le cété sain ou le cété 
le moins atteint, les autres mouvements réactionnels se faisant dans le 
sens inverse. Cette concordance entre le nystagmus spontané et le sens des 
mouvements réactionnels est absolue, comme dans toutes les lésions péri- 
phériques. Les réactions calorique et rotatoire sont plus ou moins diminuées 
ou abolies, et la réaction galvanique est troublée, quoiqu’éa un moindre 
degré. Enfin, dans certains cas, cette atteinte vestibulaire n’est pas totale 
et se limite 4 une fonction de l’organe. C’est ainsi qu’on peut observer 
une inexcitabilité limitée a l’épreuve calorique ou 4 1’épreuve rotatoire, 
l'autre restant normale ou n’étant que légérement altérée. 

Les accidents labyrinthiques de la syphilis tertiaire rappellent beaucoup, 
par leur évolution clinique, ceux que nous venons de décrire. II s’agit sou- 
vent de syphilis discrétes, cantonnées dans le systéme nerveux, avec coexis- 
tence ou non d'autres lésions névritiques intéressant le facial (Caussé), 
les nerfs moteurs de l’ceil, etc. Dans l'ensemble, ces neuro-labyrinthites 
tertiaires sont moins influengables par le traitement que celles de la période 
secondaire. Elles apparaissent brusquement, et Ramadier rappelle que 
« toute surdité portant les caractéres d’une surdité de la perception, tout 
syndrome vertigineux s accompagnant d’un déficit notable de la réflectivité 
vestibulaire, doivent étre considérés en pratique comme d’origine syphi- 
litique, lorsqu’ils apparaissent de fagon brusque chez un sujet en pleine 
santé apparente ». Ici encore, les lésions dissociées sont fréquentes. Hautant 
et Ramadier ont depuis longtemps montré qu’un vertigineux qui présente 
des troubles de 1’équilibre, du nystagmus spontané et une perte totale ou 
partielle des réactions vestibulaires, sans lésion auditive associée, a de bien 


grandes chances d’étre atteint d’une neuro-labyrinthite syphilitique en évo- 
lution. 


S’agit-il toujours, dans la syphilis tertiaire, des mémes lésions de mé- 
ningo-névrite que celles observées au cours de Ja syphilis secondaire ? 
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Ramadier ne le pense pas et pour lui, « les lésions qui conditionnent la 
neuro-labyrinthite (tertiaire) sont d’ordre variable : méningo-névrite de 
l’acoustique, lésions parenchymateuses primitives des voies labyrinthiques 
ou de leurs centres, lésions de l’appareil périphérique labyrintique. Dans 
leur ensemble, les neuro-labyrinthites de la syphilis acquise ne sont, le plus 
souvent, que l’expression d’un processus endocranien ; plus rarement 
elles sont liées 4 un processus purement auriculaire ». 

On connait le réle de la syphilis héréditaire dans 1’étiologie de la surdi- 
mutité, puisque, d’aprés les résultats de certaines enquétes consciencieu- 
sement faites, beaucoup des cas de surdi-mutité (25 0/0) relévent de 
la syphilis héréditaire, celle-ci frappant presque toujours l'ensemble de 
la VIII®¢ paire. En fait, la syphilis héréditaire précoce est, avec la méningite 
érébro-spinale, la cause la plus fréquente de cette affection. 

La syphilis héréditaire tardive peut se présenter sous deux variétés 
différentes : l'une, rare, qui ressemble par ses caractéres 4 la syphilis 
acquise et sur laquelle nous n’insisterons pas ; l'autre beaucoup plus fré- 
quente, qui appartient en propre 4 la syphilis héréditaire tardive: la 
labyrinthite hérédo-syphilitique tardive. 

Celle-ci est une affection purement auriculaire, indépendante de tout 
processus endocranien. Elle évolue lentement, irréguliérement et atteint 
généralement les oreilles l'une aprés l’autre. C’est une labyrinthite habi- 
tuellement totale, et les formes dissociées n’existent guére a cette période. 
La formule auditive est assez particuliére, puisque la surdité par voie 
aérienne est trés accusée aux diapasons et a la voix, alors que l’audition 
osseuse est relativement peu touchée. La fonction vestibulaire, par contre, 
est trés gravement lésée. Les vertiges sont fréquents et s’accompagnent 
parfois des autres signes du syndrome vestibulaire, mais on peut observer, 
contrairement 4 l’habitude, des destructions absolument complétes du 
labyrinthe postérieur réalisées insidieusement, sans qu’a un moment de 
leur évolution, le malade ait présenté un syndrome vertigineux quelconque. 
L’inexcitabilité aux épreuves calorique et rotatoire est le plus souvent 
totale, mais on peut observer parfois une disparition isolée de l’épreuve 
rotatoire, l’épreuve calorique restant normale ou peu altérée (Buys). Mais 
l’épreuve galvanique présente une formule assez caractéristique : « inté- 
grité de la réaction nystagmique, absence de la réaction statique, hyper- 
sensibilité de la réaction auditive » (Ramadier). 

Mais la syphilis héréditaire tardive de l’oreille interne se révéle surtout 
par un signe qui lui est propre et qui a d’abord été décrit par Hennebert : 
le signe pneumatique. Rappelons qu’il consisteen une réaction oculo-mo- 
trice consécutive 4 la pression ou a l’aspiration de l’air dans le conduit 
auditif externe. C’est soit un nystagmus, soit un déplacement lent des yeux 
‘qui se fait en sens opposé a celui de la fistule : la compression provoque 
soit un nystagmus vers l’oreille non interrogée, soit un mouvement lent 
vers l’oreille interrogée ; l’aspiration produit un phénoméne inverse.Cette 
réaction est le plussouvent horizontale ou rotatoire, ou horizontale-rota- 
toire, et rarement oblique ; elle survient instantanément et se reproduit 
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a chaque épreuve. Pour Ramadier, ce signe appartient en propre a la 
syphilis héréditaire tardive et serait di 4 une ostéo-périostite de la capsule 
labyrinthique dans la région de la fenétre ovale. 

Le pronostic en est grave car la surdité totale bilatérale est le plus souvent 
la conséquence de cette affection. Les résultats thérapeutiques sont géné~ 
talement totalement décevants et ce n’est que dans quelques cas favorables 
qu’un reste de la fonction auditive a pu étre conservé. 


Dans la méningite cérébro-spinale 


La coexistence de lésions cochléo-vestibulaires est fréquente. L’atteinte 
du labyrinthe se fait habituellement par propagation de 1’infection le long 
des gaines de l’acoustique, réalisant une véritable méningo-névrite de la 
VIII¢ paire. Cette neuro-labyrinthite méningococcique apparait a une 
époque variable de l’affection, parfois en pleine convalescence. La surdité 
et les phénoménes vestibulaires apparaissent en méme temps et prennent 
souvent, dés le début, un haut caractére de gravité. Vertiges, vomissements, 
surdité en sont les principaux éléments. La surdité et la paralysie ves-— 
tibulaire peuvent ne pas étre totales. Pour Baldenweck, il est fréquent 
d’observer, comme séquelle de la méningite cérébro-spinale, une surdité trés. 
accentuée avec inexcitabilité vestibulaire partielle, portant le plus souvent 
sur les canaux horizontaux, l’excitabilité des canaux verticaux étant con- 
serveée. 


Les Oreillons, déterminent souvent aussi des phénoménes de labyrin- 
thite. La également, il s’agit d’un processus 4 point de départ méningé. 
L’audition est souvent trés lésée, parfois totalement détruite et les réactions 
vestibulaires montrent une atteinte simultanée identique de 1a fonction 
vestibulaire. Nous avons encore observé récemment un jeune étudiant en 
médecine atteint brusquement, aprés une attaque d’oreillons de forme 
banale, d’une surdité totale, absolue, heureusement unilatérale, avec 
inexcitabilité vestibulaire compléte aux différents modes. J. Durand aégale- 
ment rapporté un cas de réaction nystagmique dissociée d ’origine ourlienne, 
avec surdité totale unilatérale, hypoexcitabilité calorique bilatérale co- 
existant avec une eéxcitabilité rotatoire normale. 


Dans le zona 


On peut observer parfois, au cours du zona céphalique, des troubles 
vestibulaires discrets. Ils peuvent étre isolés, mais coexistent généralement 
avec des troubles associés du facial et de la branche auditive de l’acoustique. 
Il s’agit d’ailleurs de troubles fonctionnels légers : bourdonnements, vertiges. 
d'intensité variable, avec nystagmus spontané. Parfois, dans des cas plus: 
accentués, le malade accuse une légére sensation de déséquilibre (Andrieu)- 
Les épreuves expérimentales montrent une légére hypoexcitabilité aux: 
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différents modes, qui peut persister indéfiniment aprés disparition de tous 
les autres troubles spontanés accusés par le malade. 


L’angiospasme, est une cause extrémement fréquente de vertiges. 
«Il y en a de deux sortes : 1° l’angiospasme qui est, par une image classique 
Ja claudication intermittente du labyrinthe et détermine du vertige avec 
affaiblissement de l’audition et bourdonnements ; 2° l’angiospasme qui, en 
méme temps qu'une crise vertigineuse, s’accompagne d’un retour-de l’au- 
dition. C’est ce dernier que Lermoyez a décrit le premier sous le nom 
‘de vertige qui fait entendre » (Baldenweck). Il s’agit 14 de troubles circu- 
latoires au premier chef, et cela pose tout le probléme des troubles vaso- 
moteurs de l'oreille et, par voie de conséquence, des troubles du sympa- 
thique.C’est l’artére auditive interne qui irrigue le labyrinthe par ses branches 
cochléaire et vestibulaire. Ce sont les spasmes de ces branches qui condi- 
tionnent un grand nombre d’états de déséquilibre vestibulaire. Certains 
auteurs ont méme cru pouvoir rattacher les syndromes frustes de Méniére 
a un spasme de la branche vestibulaire, opposant ainsi un syndrome vesti- 
bulaire 4 un syndrome auditif. L’angiospasme se caractérise habituellement 
par la brusquerie de son apparition, et le vertige violent, souvent accompagné 
de chute, les bourdonnements, la surdité en sont les trois éléments princi- 
paux qui peuvent coexister ou se manifester isolément. Ce sont de véritables 
‘crises vaso-motrices dont la durée peut étre plus ou moins longue, le début 
et la fin de la crise s’annoncant par les mémes symptOmes apparaissant en 
ordre inverse. 

Pendant la crise, les épreuves expérimentales montrent une hyper 
ou une hypoexcitabilité en rapport vraisemblablement avec 1’état circu- 
latoire, l’hyperexcitabilité s’apparentant plutét 4 un état de vaso-dilatation, 
Vhypoexcitabilité 4 un état de vaso-constriction. C’est pourquoi les diffé- 
tentes thérapeutiques agissant sur ces états vaso-moteurs, doivent étre 
-employées : adrénaline, pilocarpine, etc. 


Dans certaines affections endocraniennes ou centrales 


Avant d’étudier quelques-unes de ces affections, nous voudrions rappeler 
quelques-uns des caractéres généraux qu’on peut observer. Les troubles 
vestibulaires ne sont pas toujours au complet et le syndrome vestibulaire 
fait défaut, le nystagmus spontané pouvant exister sans vertiges ou sans 
mouvements réactionnels par exemple. Quand ils sont réunis, ces différents 
-€léments peuvent ne pas étre concordants, et c’est toujours 14 un signe de 
premiére importance pour la localisation centrale de la lésion. La chute et 
le nystagmus spontané peuvent se produire du méme cété, ou mieux, a 
différents examens successifs, le sens du nystagmus peut changer. Ce dernier 
“€lément, que Reys, appelle : « retournement du nystagmus » est également 
trés caractéristique. Pour Barré, quand au cours d’une affection centrale, 
le nystagmus spontané change de direction la réaction de chute ou la direc- 
tion de la déviation ne varie pas et c’est pourquoi il attache, pour le diag- 
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nostic du siége de latéralité de la lésion, plus d’importance au sens de la 
déviation spontanée qu’au sens du nystagmus spontané. 

Dans les Tumeurs de l'Angle Ponto-Cérébelleux, les auteurs américains, 
Eagleton, Jones, etc., ont décrit un syndrome particulier décelable par 
l’épreuve calorique : excitabilité normale des canaux horizontaux avec 
inexcitabilité des canaux verticaux. En réalité, ce syndrome n’est pas 
particulier 4 cette affection. Il s’agit 1a, et Aubry insiste sur ce point dans 
son travail sur les troubles vestibulaires dans les tumeurs cérébrales, d’un 
simple signe d’hypoexcitabilité vestibulaire ; on le rencontre souvent quand 
il y a hypertension de la fosse cérébelleuse et il s’observe en général du cdté 
opposé a la lésion, car le labyrinthe homolatéral est souvent paralysé. 

Reys, qui vient de consacrer un travail important a l'étude du nystagmus 
dans ces tumeurs ponto-cérébelleuses, montre l’intérét que présente le 
nystagmus spontané, non seulement dans le diagnostic de l’affection et du 
siége de celle-ci, mais encore dans le diagnostic de l’opérabilité de la tumeur. 
La mortalité opératoire est considérable et elle est liée, non pas tant au choc 
opératoire, qu’aux modifications circulatoires qu’entraine l’exérése de la 
tumeur au niveau des centres bulbaires sous-jacents. Or d’aprés lui, le 
nystagmus « est le meilleur symptéme pour nous renseigner sur 1’état des 
centres nerveux, dont la vitalité et l’intégrité sont indispensables a la 
réussite opératoire ». Suivant l’extension de la tumeur, le nystagmus présente 
des caractéres différents : le nystagmus vertical appartient aux lésions. 
hautes, juxta-protubérantielles ; le nystagmus rotatoire aux lésions bulbaires 
inférieures, dans le voisinage du X. Le sens du nystagmus a une égale im- 
portance : le nystagmus homolatéral indique l’atteinte profonde des centres 
labyrinthiques du bulbe et décéle des lésions nucléaires graves. Le nystagmus 
hétéro-latéral en regard droit s’observe plus fréquemment et indique sim- 
plement la compression et la destruction du tronc nerveux. 

Et pour Reys, les indications opératoires peuvent se résumer ainsi : 
« L/opérabilité d’une tumeur de langle est la meilleure, quand le nystagmus 
est franchement opposé a la tumeur et que, dans le regard vers la tumeur, 
le nystagmus diminue d’amplitude. 

« L’augmentation de la phase lente du nystagmus dans le regard vers 
la tumeur indiquant la compression bulbaire, les chances d’une réussite 
opératoire sont amoindries. 

« Les cas ott le nystagmus est homolatéral dans le regard de face ne se 
prétent plus guére a l’opération en raison des modifications bulbaires pro- 
fondes dont ce nystagmus homolatéral est le témoin. » 

Dans la sclérose en plaques, le nystagmus spontané a, comme nous l’avons 
déja dit, des caractéres assez particuliers : il est irrégulier, battant dans des 
sens différents 4 des examens consécutifs ; il existe assez souvent des crises 
vertigineuses, avec nystagmus spontané plus intense que d’habitude et 
nausées. Les épreuves instrumentales montrent souvent de l’hypoexcitabilité, 

Dans l’encéphalite léthargique, les lésions observées sont trés variables. 
Hautant a observé récemment un cas de réaction dissociée, avec perte de 
lexcitabilité calorique, la réaction rotatoire étant normale. 
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Dans la syringobulbie, les troubles vestibulaires spontanés ont parfois 
une grande importance et Barré a repris récemment leur étude d’ensemble. 
La lésion bulbaire syringomyélique, qu’il s’agisse d’une fente ou d’une 
prolifération névroglique linéaire, a presque toujours la méme situation 
anatomique dans les parties latérales du bulbe. Le nystagmus spontané 
est variable, mais il a le caractére essentiel d’étre surtout giratoire. Souvent 
intense, bien visible dans le regard direct, c’est un nystagmus de longue 
durée, comme celui de la sclérose en plaques et des lésions centrales en gé- 
néral. Il dure des années et présente parfois le caractére instable du nys- 
tagmus central : il peut se modifier dans sa forme et dans sa direction sui- 
vant l’extension progressive des lésions. En fait cependant, il bat généra- 
lement du cdté de la lésion, mais non toujours. Il est plus exact de dire qu’il 
bat le plus souvent du cdté des lésions les plus étendues, car.on sait main- 
tenant la fréquence de la bilatéralité de celles-ci dans la syringobulbie. Pour 
André Thomas cependant, le nystagmus rotatoire horaire est plut6t en 
rapport avec une lésion de Ihémibulbe gauche, le nystagmus antihoraire- 
étant en rapport avec des lésions droites, ces différentes lésions étant géné- 
talement des lésions basses. 

Malgré son intensité, ce nystagmus ne géne pas les épreuves expérimen- 
tales et celles-ci sont habituellement normales. Tout au plus peut-on dire 
qu'il existe assez souvent un certain degré d’hyperexcitabilité, ou plutét 
un seuil nystagmique bas. 

Les phénoménes associés excitent généralement. Les vertiges, en général 
peu intenses, apparaissent souvent au début de 1’évolution et disparaissent 
rapidement. Ils sont rarement génants. Les mouvements réactionnels 
sont plus importants et plus curieux. La chute est rare mais la sensation de 
pulsion est fréquente et donne assez souvent 4 ces malades une démarche 
instable, ébrieuse, sans caractére cérébelleux. L’épreuve des bras tendus, 
celle de l’indication donnent une réponse assimilable a la direction de la 
chute. 

Mais, d’aprés Barré, si dans la moitié des cas, la systématisation des phéno- 
ménes vestibulaires est normale, c’est-a-dire qu’un nystagmus spontané 
saccompagne de chute et de déviation spontanée dans le sens opposé 
comme cela se produit dans les affections bulbaires unilatérales, dans une 
autre moitié des cas, cette régle n’est pas observée. Le nystagmus et la chute 
peuvent se faire du méme cété, la déviation seule étant réguliére, ou bien 
le nystagmus et la réaction de chute sont de méme sens, etc. Il est donc 
parfois bien difficile de préciser le siége de la lésion et l’unilatéralité de celle- 
ci, « et aujourd’hui nous en arrivons A penser qu’auprés des syndromes 
vestibulaires simples et cohérents qui permettent un diagnostic topo- 
graphique de cété, il existe des cas de syndrome vestibulaire dysharmonieux 
qui défient toute tentative ordonnée de ce genre » (Barré). 

Dans les névroses, l'appareil vestibulaire trés sensible aux influences vaso- 
motrices, est souvent touché, et le vertige en est 1’élément le plus fréquem- 
ment observé. Il s’accompagne d’angoisse, de palpitations, de tachycardie. 
Pour Hautant, ce vertige se différencie nettement du vertige labyrinthique, 
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«ar c’est un vertige constant, sans période d’acalmie qui, malgré l’intensité 
que lui attribue la malade, n’empéche pas celle-ci de vaquer a4 ses occu- 
pations habituelles, si elle est accompagnée. Le nystagmus spontané est 
petit et souvent de sens discordant avec celui de la sensation vertigineuse. 
Les épreuves instrumentales peuvent étre normales ; elles peuvent montrer 
’hyperexcitabilité si fréquente chez ces malades, et caractérisée surtout 
par l’intensité des phénoménes subjectifs. Elles montrent surtout 1’irrégu- 
larité de ces réactions, normales un jour, trés exagérées quelques jours 
aprés. Enfin ces états névropathiques sont aggravés par toute thérapeu- 
tique auriculaire, médicale ou chirurgicale. 


Bibliographie des principaux travaux récents consultés 


AGNOSTINI. — Physiologie du réflexe calorique (Thése Paris, 1926). 

ANDRIEU. — Les troubles vestibulaires dans le zona (Thése Paris, 1927). 

Ausry. — Les troubles vestibulaires dans les affections cérébrales (Thése Paris, 1927). 
BALDENWECK. — Lecons cliniques sur le labyrinthe. Vigot, Paris 1928. 


BALDENWECK. — Le nystagmus (Rapport au 1® Congrés des Sociétés francaises d’Oto-Rhino- 
Ophtalmologie, 1927). : 


BALDENWECK. — Les vertiges (La Médecine 1928). 


Barrk. — Etude critique sur les moyens d’exploration de l’appareil vestibulaire (Rapport pré- 
senté au 2° Congres Italien d’Oto-Neuro-Ophtalmologie, 1926). 


Barre. — Le Nystagmus et le syndrome vestibulaire dans plusieurs cas personnels de syndrome 
de Babinski-Nageotte et de Wallenberg (Revue d’Oto-Neuro-Oculistique, 1927). 


Barr&. — Les troubles vestibulaires dans la syringobulbie (Revue de Neurologie, 1927). 

Buys. — Rapport au Congrés Otologique International de Paris, 1922. 

Buys. — Cours fait 4 la clinique oto-rhino-laryngologique de la Faculté de Paris (Hépital Lari- 
boisiére 1928). 

Havutant. — Examen fonctionnel de l’appareil vestibulaire. Rapport présenté a la VIII® réunion 
neurologique internationale annuelle, 1927, in Revue de Neurologie 1927. 

HALPHEN et Livy-VALENSI. — (Le Vertige, 1927). 

LAUTMANN. — Les affections de l’appareil vestibulaire (Annales des maladies de l’oreille). 

Lanos. — Le nystagmus calorique (Thése Paris, 1925). 

Livy. — L’épreuve de l’indication dans les affections auriculaires (Thése Paris, 1928). 

MouLoncuET. — Les Vertiges labvrinthiques. Masson, 1927. 

‘Quix. — Examen clinique de la fonction des otolithes (Annales des Maladies de Voreille, 1923). 

RAMADIER. —- La syphilis auriculaire. Doin, 1928. 

RaMADIER. — La fistule du labyrinthe (Annales des Maladies de Voreille, 1927). 

RAMADIER. — La réaction auditive au courant galvanique (idem). 

RAMADIER. — L’Epreuve pneumatique (Annales des Maladies de l’oreille, 1926). 


-Reys. — Le Nystagmus dans les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux (Revue d’Oto-Neuro-Ocu- 
listique, 1927). 


Reys. — Le retournement du nystagmus (idem). 


Roser. — Valeur clinique du nystagmus oculaire dans les affections du systéme nerveux central 
(Rerue d’Oto-Neuro-Oculistique, 1927). 


| 
aig 
3 
ne 


ANALYSES 


OREILLE EXTERNE 


Raou] D. Maes Dubois. — Les dysphasies congénitales de Voreille externe 
et leur correction (Thése Nancy, 1927). 


Ce travail, tout de documentation fouillée et de précision anatomiques, embryolo- 
giques et opératoires, préte mal a une analyse détaillée : tres méthodique, il sera con- 
sulté avec fruit par les otologistes désireux de trouver un conseil devant une malforma- 
tion congénitale de l’oreille pour la correction de laquelle ils seront sollicités. On ne 
peut mieux faire que de citer les propres termes en lesquels le Professeur Jacques, qui l’a 
inspirée, présente cette étude. 

« Tandis que la chirurgie cosmétique, stimulée par les nécessités de réparation de 
l’aprés-guerre, commence a recruter des adeptes parmi les opérateurs les plus qualifiés 
et progresse en fonction des efforts qu’elle suscite, il est un département du visage, 
Yoreille, dont les difformités constitutionnelles, bien que fréquentes, n’ont que trés peu 
bénéficié de cet essor. Le fait tient manifestement a l’ingratitude de l’objet. Les ou- 
vrages classiques les plus récents et les plus complets n’envisagent la réparation que 
des cas les plus simples et ne font nulle mention des aplasies de l’oreille externe et de 
leur correction. Pourtant, certaines tentatives isolées, plus ou moins heureuses, mais 
comportant toutes un enseignement, ont été relatées dans diverses publications. 

M. Maes s’est assigné pour tache de colliger et de classer ces documents épars, aux- 
quelles il a joint deux observations nouvelles, recueillies par lui au cours de son stage 
4 la clinique d’Otologie de Nancy. 

Aprés un court historique, oi sont exposés le passé et le présent de la chirurgie 
réparatrice de l’oreille, l’auteur ¢consacre la premiére partie de sa thése & une étude 
d’ensemble des altérations anatomiques observées dans les difformités congénitales 
ou acquises du pavillon et du conduit. Quelques considérations pathogéniques com- 
plétent ce chapitre anatomo-pathologique ou sont judicieusement classés des faits. 

L’étude et la discussicn des procédés opératoires, opposés, avec plus ou moins de 
succés, aux déviations morbides de la morpholegie de l’oreille externe, font l’objet de la 
seconde et principale partie du travail. L’auteur avec raison, y passe bri>vement sur 
les techniques connues et classées, concernant les cas simples, et porte ses soins et 
son effort sur les opérations entreprises contre les difformités majeures, notamment 
contre les aplasies et les hétérotopies du pavillon. Chemin faisant, et s’appuyant 
sur les résultats d’opérations inédites, il propose, en outre, certaines directives nou- 
velles. 

Le pathologiste trouvera dans cette thése un bon exposé d’ensemble, illustré de 
figures démonstratives, de la question, confuse encore, des dysmorphoses auriculaires, 
et le praticien, d’utiles indications sur leur correction. » 


Paul AUBRIOT. 
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E. Urbantschitsch. — Hémogramme atypique dans des complications 
otogénes endo-craniennes (Monatsch. /. ohrenh., t. XI n° 5 et 6). 


Nous avons analysé dans le n° de mars 1927 des Annales le travail de Me E. Lévy 
qui est la plus importante publication récente sur l'utilisation de l’hémogramme en 
otologie. Le présent travail de U. résume deux travaux qui ont paru depuis, dont nous 
avons analysé |’un ; celui de Glosscheibe. L’autre travail est de Kumpf. K. trouve que 
dans la méningite existe une hyperleucocytose qui varie entre 13 et 25 leucocytes, 
dont la caractéristique est l’augmentation des leucocytes neutrophiles, diminution, 
méme disparition des éosincphiles et altération grave des granulocytes. Dans la 
thrombose du sinus avec état scepticémique, un signe presque constant est la leuco- 
cytose neutrophile. En méme temps augmentent les formes juvéniles. : 

Une seule numération des globules blancs est insuffisante pour faire un diagnostic 
ou un pronostic . 

Urbantschitsch le sait, mais, pressé par les événements, il n’a pu faire des examens 
en séries sur le méme malade, comme !’a fait si bien Me Lévy. 

Ainsi s’expliquerait que les hémogrammes obtenus lui ont paru atypiques., Dans son 
premier cas, l’hémogramme était le suivant : leucocytes polynucléaires 65 % dont 5a 
noyaux 4 batonnets, pas d’éosinophiles, lymphocytes 24 %, légére altération des gra- 
nulae. En somme, sauf |’aéosinophilie, et une légére altération des granulae, hémo- 
gramme normal. Néanmcins il s’est agi d’un abcés du lobe temporal qui s’est terminé 
un mois apres par la mort. 

Plus intéressant, nous parait le deuxiéme cas, ol un premier hémogramme donne 
les résultats suivants : polynucléaires 57 %, lymphocytes a batonnets 4 %, éosino- 
philes 0, monocytes 4 %, losophiles 2 %, lymphocytes 33 %, altération des granulae. 
Les noyaux se teignent bien. En somme, hémogramme altéré en ce sens que les éosino- 
philes ont disparu, que les losophiles qui ne dépassent pas 1/2 % d’habitude sont 
ici au nombre de 2 % et que les granulae sont altérés. On opére le lendemain et on trouve 
un abcés du lobe temporal. Un nouvel hémogramme, fait 11 jours plus tard, donne les 
résultats suivants : 71 % de polynucléaires, 11 % de leucocytes a batonnets, pas d’éosi- 
nophiles, losophyles 2 %, lymphocytes 11 %, altération des granulae et des noyaux. 
Si cet hémogramme est utilisable, il devrait comporter un facheux pronostic. Or, le 
malade a complétement guéri. Dans le cas IIT, on opére d’une mastoidite, découvre le 
sinus. Pas de pus dans les cellules, rien que des granulations. Etat scepticémique de- 
puis. Deux jours aprés, |’hémogramme donne : leucocytes, polynucléaires 52 % ; & 
batennets 27 %, juvénils 14 %, lymphocytes 5 %, éosinophiles o, lésion des gra- 
nulae. En somme une tendance a la déviation de l’hémogramme. Les événements 
semblent justifier ce pronostic car cing jours plus tard on doit intervenir pour une 
thrombose du sinus. L’incision du sinus donne lieu a une large hémorragie, mais la 
présence de streptocoques dans le sang du sinus montre qu’il s’agit bien d’une inflamma- 
tion du sinus. Une semaine plus tard on intervient de nouveau par la ligature de la jugu- 
laire interne. La malade fait encore une parotidite suppurée avant de guérir. L’obser- 
vation IV mériterait une analyse plus complete. Il s’agit d’une jeune fille de 19 ans 
qui pour une otorrhée datant depuis l’enfance a été opérée pour la premiére fois 
a l’age de 16 ans. Deux ans aprés, nouvelle opération. Quelques mois plus tard, 
troisiéme opération. La malade n’est pas améliorée. Elle a facilement des syncopes et 
des vertiges avec vomissements, indiscutablement d’origine auriculaire. A droite vieille 
otite avec perforation stche du tympan, & gauche traces de radicale, parois du laby- / 
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-rinthe tuméfi¢es. Dans la caisse, du pus avec granulations. Le long de la paroi laby- 
rinthaire, trajet fistuleux. Nystagmus spontané bilatéral plus prononcé a gauche. Pas 
-de symptémes de fistule. Réaction calorique conservée, voix chuchetée o, voix haute 
ad concham. Examen des yeux et du systéme nerveux normal. Mais la malade reste 
-couchée du cété gauche, a une démarche incertaine. Dans la position de Romberg, 
-chute a gauche et en arriére. Kcernig positif. Incontestablement existait ici des phéno- 
* ménes d’irritation méningée. On pourrait méme se demander s’il n’existait pas un abcés 
-du cervelet. L’hémogramme était intéressant 4 consulter. On trouve : leucocytes poly- 
nucléaires 54 %, éosinophiles 3 %, mononucléaires 7 %, lymphocytes 33 %. C’est 
un hémogramme a peu prés normal. On opére, on met le sinus et la dure-mére a nu, 
on vide de la caisse une petite poche de pus retenu, on enléve une masse cholestéato- 
mateuse dans la région du tegmen. On découvre aussi la dure-mére de la fosse céré- 
brale postérieure. Les ponctions du lobe temporal et du cervelet restent négatives. La 
malade s’est rétablie. I! s’est en somme agi d’un petit abcés perdu dans la caisse qui a 
-entretenu le cortége méningé. L’hémogramme aurait permis d’exclure une affection 
séreuse de l’endocrane. Un mois plus tard l’oreille droite nécessite une opération radi- 
cale. L’état de la malade devient assez inquiétant a la suite. Céphalée vertiges nys- 
tagmus alternent. Romberg donne une tendance a la chute 4 droite, surtout en arriére. 
Ataxie des extrémités. De nouveau la questicn se pose s’il s’agit de méningite ou de 
méningisme d’autant que le liquide cérébro-spinal est trouble, contient de l’albumine 
-et une forte leucocytose, mais pas de microbes. L’hémogramme donne : leucocytes 
polynucléaires 69 %, 4 batonnets 3 %, éosinophiles 2 %, lymphocytes 16 %. On opére 
-et cette fois-ci on découvre un abcés temporal qui, une fois vidé, a permis 4 la malade 
de guérir. Dans ce cas, l’hémogramme n’a pas permis de supposer l’abcés cérébral. 
Trés intéressante est aussi la derniére observation ow il s’agissait d’une thrombose du 
-sinus sigmoide et ou le diagnostic penchait plutét vers une fiévre typhoide 4 cause de la 
leucopénie. L’>hémogramme montrait 7850 leucocytes, se divisant de la facon sui- 
-vante : po'ynucléaires 60 %, & batonnets 24 %, forme juvénile 4 %, lymphocytes 8 %. 
On voit d’aprés ces exemples que pour le moment |’hémogramme est bien loin de 
nous donner des renseignements immédiatement utilisables, Beaucoup reste encore 
-a faire et sur les questions les plus importantes les avis différent. Ainsi, on le voit 
Urbantschitsch note généralement seulement le rapport relatif desleucocytes mais ne 
tient pas compte de leur augmentation absolue. Cependant, beaucoup d’auteurs voient 
‘dans l’augmentation des leucocytes un signe de méningite. Au contraire, dans la throm- 
bose du sinus on a eu des forts leucocytoses (40.000) mais aussi une leucopénie trés pro- 
noncée (3300). Quant a l’altération des granulae elle est importante pour les uns, négli- 
-geable pour les autres. L’éosinophile aura peut-étre un jour une grande valeur sinon 
pour le diagnostic, au moins pour le pronostic. Pour le moment, on sait seulement que 
le processus septique de moyenne intensité provoque une éosinophilie, mais cette 
osinophilie disparait si irritant infectieux est trop fort. Il faut tenir compte aussi 
-qu’il s’agit d’une réaction biologique qui peut parfois étre paradoxale sans que nous 
puissions trouver la cause ou au moins sans que nous le trouyions dans tous les cas, car, 
une des causes d’une réaction particuliére est ]a tuberculose qui provoque par elle- 
méme une déviation de l’hémogramme a gauche sans qu’il y ait de la suppuration a 
-coté. On sait aussi que la scarlatine, les dermopathies et |’helminthiase entretiennent 
une constante éosinophilie. Tous les auteurs qui, jusqu’é présent ont écrit sur cette 
‘question, et surtout. Urbantschitsch, considérent |’étude hématologique comme une 
des principales branches auxiliaires de l’ote-chirurgie. I] est 4 souhaiter que ces études 


soient reprises en France. C’est surtout l’examen en séries du méme matade qui sera 
intéressant. 


LAUTMAN. 
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C. Stein. — Combinaison de nystagmus central avec paralysie récur- 
rentielle (Monatsch. {. ohrenh., t. XI, n° 5 et 6). 


Les neurologistes s’adressent 4 nous quand ils rencontrent un nystagmus chez 
leuts malades. Il est bien rare qu'il s’agisse alors d’une affection du labyrinthe. Sur 
~une forme supra-labyrinthaire partie des noyaux médullaires de l’acoustique, |’atten- 
tion de Marburg et de Leidber a été attirée il y a quelques années. II s’agit généra- 
lement d’un nystagmus qui intéresse toutes les fibres du vestibulaire et qui, en consé- 
quence, est rotatoire et horizontal en méme temps. II se caractérise aussi comme étant 
d’origine centrale parce que il s’est établi lentement, insidieusement. En conséquence, 
le vertige manque et la réaction vestibulaire du labyrinthe est conservée. Si nous nous 
rapportons 4 l’anatomie pathologique nous nous rendons compte que dans le voisi- 
nage immédiat des noyaux bulbaires de l’acoustique, se trouvent les noyaux du IX du 
X et du XI. Les combinaisons du nystagmus avec les paralysies des branches d’un de 
ces nerfs peuvent de cette facon étre observées. Voici quelques exemples : 

Un jeune homme de 19 ans présente, au cours d’une affection fiévreuse, une parésie 
du voile, troubles de la déglutition, une paralysie du spinal droit et du spinal gauche et,. 
peu de temps avant sa mort, un nystagmus 4 droite et a gauche. A l’autopsie on trouve 
une inflammation dans la région du noyau de Deiters. 

Une femme de 42 ans, est atteinte de syringobulbie (troubles thermo-esthésiques de la 
joue, hémiatrophie de la moitié droite de la langue, parésie du voile 4 droite, atrophie 
musculaire dans l’épaule gauche, etc.) En méme temps elle présente un violent nysta- 
gmus (rotatoire a gauche et horizontal moins prononcé a droite) et une parésie des deux 
posticés surtout du gauche. 

Un garcon de 15 ans consulte pour une paralysie de son récurrent droit. On constate 
en méme temps un nystagmus rotatoire 4 droite et une parésie du voile du méme cété. 

Briinner a observé chez un homme de 37 ans un nystagmus III¢ degré 4 gauche avec 
paralysie récurrentielle gauche, atrophie de la moitié gauche de la langue, parésie du 
voile A gauche et troubles de la sensibilité de tout le cété gauche de la langue, du voile, 
de l’épiglotte et de l’hémi-larynx gauche. Des troubles respiratoires et cardiaques ont 
finalement démontré l’atteinte du VIII, du IX, du X et du XII. 

C’est surtout 4 Vienne qu’ont été observés et démontrés ces cas. Il est évident que 
dans les formes trés avancées, le nystagmus sera considéré comme un épiphénoméne- 
sans trop d’importance. Par contre le nystagmus prendra toute son importance quand 
la maladie n’est pas trop prononcée et qu’elle se réduit simplement 4 une combinaison. 
du nystagmus avec paralysie du récurrent. Cette combinaison peut étre d’autant plus 
redoutable que la paralysie récurrentielle peut ne pas se manifester subjectivement. 
Un homme recoit un corps étranger dans |’ceil. Il s’apercoit & cette occasion que son 
ceil tremble. Il consulte un ophtalmologiste qui fait reconnaitre 4 cété du nystagmus 
une paralysie du récurrent restée silencieuse. C’est pourquoi Briinner conseille de penser 
& l’autre symptéme également quand on reconnait l’un. En méme temps, il met en 
garde contre la tendance qu’on aurait de voir dans toute combinaison de nystagmus 
une paralysie récurrentielle une affection centrale. Bien entendu, il ne sera pas diffi- 
cile d’éliminer les causes périphériques de paralysie du récurrent, de sorte que la combi- 
naison du nystagmus avec paralysie du récurrent mérite d’attirer en premier lieu l’atten- 
tion du spécialiste sur une affection bulbaire. Le cas que rapporte Stein, quoique pas 
entiérement élucidé dans sa pathogénése ne permet pas un autre diagnostic. 

Il s’agit d’un employé de 40 ans qui, depuis longtemps en traitement pour une affec- 
tion suppurée du pariétal, est conjointement traité comme syphilitique et tuberculeux. 
Ce malade, souvent examiné par différents spécialistes, présente a cdté de sa fistule de 
l’os pariétal des troubles de la sensibilité dans la région du thorax, des extrémités. 
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supérieures, dans la région du trijumeau et un nystagmus horizontal rotatoire et une 


paralysie récurrentielle droite. LAUTMAN. 


Laryngoscope, n° 7, 1927). 


Tous les cas de thrombose du sinus ne sont certes pas reconnus et encore moins 
opérés. Il est trés possible, que parmi ces cas non opérés, plus d’un se termine par la 
-guérison. I} est impossible de dire si l’observation que rapporte B. en est un exemple. 
Une enfant agée de 7 ans a fait une double otite aigué qui a nécessité une mastoidec- 
tomie d’un cété avec mise 4 nu du sinus. Neuf jours aprés l’cuverture de la mastoide, 
Venfant a un frisson pendant 15 minutes suivi d’une température de 104° F (40°) avec 
violente céphalée. Le lendemain matin, chute de la température aprés transpiration 
abondante. Vers 3 heures de l’aprés-midi les phénomeénes de la veille se répétent et 
ainsi de suite pendant 5 jours. L’état général de l’enfant s’altére graduellement, mais 
aucun symptéme net de localisaticn ne se laisse dépister et comme la plaie mastoi- 
dienne était bonne, médecin otologiste, consultant et famille se décidérent a l’expec- 
tative, d’autant plus facilement qu’a ce moment régnait une épidémie de grippe et que 
le médecin ‘de famille supposait qu’il pouvait s’agir d’un cas de grippe. L’enfant finit 
par guérir. 

On peut se demander si la publication de telles observations est d’une inocuité 
absolue. Nous savons que des thromboses du sinus a évolution fatale ne se sont mani- 
festées que par un seul frisson. Si l’auteur croit que dans son cas il ne pouvait pas 
s’agir de thrombose du sinus parce que les frissons ont paru 19 jours aprés une mastoi- 
dectomie 4 marche normale et que la thrombose du sinus, si elle doit vraiment compli- 
quer une mastocidite, s’installe dés le début de l’otite, il émet une opinion absolu- 
ment personnelle. Les otologistes qui n’ont pas encore une grande expérience doivent 
se méfier d’un frisson au cours d’une otite si rien ne vient expliquer ces frissons 
{(pneumonie, médication de choix). 


LAUTMAN. 
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F. Hutter. — Contribution a la thérapie des névroses réflexes du nez 
(Monatsch. ohrenh. t. I,X1, n° 5 et 6). 


En attendant que les recherches des pathologistes jettent plus de clarté dans ce 
chapitre embroussaillé, le rhinologiste doit connaitre les procédés thérapeutiques qui 
ent des chances de réussir 14 ot d’autres ont échoué. Malgré les nombreux échecs 
qu’a donné l’emploi de la chaux comme traitement général il faut y avoir recours 
(lactate de chaux). 

A la suite des publications de Sternberg et Sujar on a préconisé également c »mme 
traitement général des injections sous-cutanées de petites doses d’iodure de sodium. 
Une a trois injections de 0,05 espacées de 5 jours ont définitivement guéri des cas re- 
belles d’hydrorhée nasale. I] est trés probable que ces petites doses agissent en somme 
comme des catalyseurs, c’est-’-dire que leur présence est nécessaire mais pas leur in- 
tervention dans des processus qui d’ailleurs nous sont complétement inconnus, car 
Hutter a pu diminuer ces doses jusqu’a 2 milligrammes de iodure de sodium et obtenir 
des résultats heureux, méme des guérisons la ot des doses de 0,05 se sont montrées. 


L. Baer. — Un cas de grippe simulant le thrombose du sinus (7/¢ 
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inefficaces. C’est comme dans |’opothérapie ov le secret de la réussite réside non pas~ 
dans le médicament mais dans la dose employée. 

I] restera toujours un certain nombre de rhinites nerveuses dans lesquelles il faudra 
faire localement quelque chose. Nous ne parlons pas bien entendu des grosses anoma- 
lies et des véritables maladies. Encore faut-il les voir et les reconnaitre. Ainsi par 
exemple Hutter a longtemps soigné sans résultat une malade chez laquelle les crises 
nerveuses étaient entretenues par un petit papillome du plancher méconnu depuis 
pendant longtemps. Dans un autre cas, un autre rhinologiste avait a tort négligé de 
corriger une légére déviation du septum. Ceci est l’évidence méme, si le traitement 
général ne réussit pas dans la rhinite nerveuse la moindre anomalie locale doit étre 
supprimée. Ceci nous parait préférable a |’aicoolisation endo-nasale du nerf ethmoidal. 
antérieur proposée par Hutter et exécutée par lui dans 10 cas. D’abord cette injection 
ne parait pas trés facile a faire, car il faut toucher ce rameau nerveux trés mince dont 
la topographie n’est pas trés exacte. Hutter injecte dans un endroit de la paroi latérale- 
du nez qui se trouve en avant de |’insertion du cornet moyen a peu prés a l’endroit od 
commence l’agger nasi. Ensuite cette injection est horriblement douloureuse et la 
douleur est & peine diminuée par une novocainisation préalable. Enfin on n’est pas & 
labri d’une nécrose consécutive a l’injection, car il faut injecter de l’alcool de 80 a 
85°, autrement on s’expose 4 un échec. Il existe bien entendu quantités de procédés de- 
traitement local plus commodes et moins dangereux que Hutter ne mentionne pas, et. 
il sera sage de réserver l’alcoclisation pour les cas désespérés. 


LAUTMAN. 


SINUS PERINASAUX 


E. G. Meye:.— Remarques critiques sur l’examen roentgenologique des. 
sinus péri-nasaux (//onaisch. /. ohrenh., t. XI, n° 5 et 6). 


La rhinologie est aujourd’hui, une spécialité autonome. Les rhinologistes probable- 
ment trés rares qui font l’examen radiologique eux-mémes feront bien de lire cet article 
qui nous semble donner quelques bons conseils techniques. Ils trouveront mentionné 
aussi l’examen du canal optique dent il est intéressant de connaitre les dimensions 
dans les cas de névrite rétro-bulbaire. Mentionnons encore que la lipiodolisation des 
sinus pour l’examen radiologique offre peu d’avantages d’aprés l’expérience de Mayer. 
Quelques radiogrammes, particuliérement réussis, accompagnent le texte. Ils nous 
montrent que ncus avons tort de nous contenter d’images floues quand la réponse peut 
étre nette. 

LAUTMANN. 


E. King.— Le diagnostic de la sinusite nasale (A nals of otology, t. XXXVI, 
n° I). 


Dés le début de son court article, K. dit qu’il ne s’occupera que d> la sinusite maxil- 
laire. Il aurait pu ajouter aussi de la sinusite maxillaire chez l’enfant. En effet, la pré- 
sence de polypes récidivants indique avec grande vraisemblance |’existence d’une si- 
nusite maxillaire quelquefois bourrée de polypes, d’autres fois contenant une mu- 
queuse cedématisée secrétant un liquide louche filant. En somme, ce qu’on appelle 
sinusite catarrhale. Oi King devient plus intéressant c’est qu’il a constaté la méme 
chose chez les enfants. Quoique les trois observations qu’il rapporte soient simples, 
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nous les mentionnerons parce que nous n’avons pas l’habitude de trouver cette sinusiie 
catarrhale chez l’enfant. Un enfant de 8 ans est atteint de s‘crétion nasale depuis 
Yage de 3 ans ov il a fait une rougeole. K. enléve des polypes, ouvre les deux ethmoides 
et fait un double Claoné. Malgré tous les soins donnés, K. craint la récidive. Son deuxiéme — 
cas concerne un garcon de 10 ans, atteint de rhinite naso-motrice depuis 5 ans. Amyg- 
dales, adémoides et parties des cornets moyens avaient déja été enlevés auparavant. 
K. est obligé d’enlever les cornets moyens, les ethmoides et faire un double Claoné. 
Dix-huit mois aprés, les polypes étaient revenus et les deux bréches dans le sinus 
maxillaire fermées. K. propose maintenant un Caldwell-Luc, mais les parents refusent 
de faire opérer l’enfant «au moins, ajoute K, par moi». La méme série des opérations 
répétées se trouve dans l’histoire du 3° cas. Chez un garcon, on a commencé a enlever 
les polypes a |’Age de 9 ans, ensuite & 12 ans. K. le voit 4 14 ans. II fait un Caldwell-Luc 
débarrasse les sinus de larges masses polypoides. ; 

Des expériences pareilles font naturellement suspecter le sinus maxillaire dans tous 
es cas de polypes, méme chez l’homme. K. recommande comme examen du sinus le la- 
vage par le méat moyen. Nous avons trop l’habitude de la ponction du sinus maxillaire. 
D’aprés K. le lavage par l’ostium naturel ou par l’ostium accessoire, et, si nécessaire, 
par la mince membrane de Tuckerkandl, qui constitue au-dessus du cornet inférieur 
aux alentours de l’ostium une barriére facilement franchissable sous légére pression, 
s’exécute facilement chez l’enfant. Un badigeonnage 4 la cocaine 4 20 % rend le procédé 
indolore. Dans 50 % des cas, on trouvera avec quelque habitude, l’ostium. K. a 
inventé une canule spéciale, celle de Siebenmann se trouve chez nous dans le 
commerce. 

« C’est une opinion bien ancrée, dans le public, dit K. qu’une opération nasale en 
réclame une deuxiéme, et ensuite 4 l’infini ». Si cela est vrai pour les sinusites, c’est 
que en partie elles sont dues a la syphilis. On n’y songe pas et K. n’y a certainement pas 
songé chez ces trois enfants. Ce qui est d’autant plus surprenant que les auteurs sont 
maintenant nombreux qui réclament un traitement au moins par l’iodure de potas- 
sium avant d’intervenir. LAUTMAN. 


Bustin. — Liaction de l’opération radicale de la sinusite maxillaire 

sur les dents (Monatsch. j. ohrench., t. XI, n° 5 et 6). 

On se doutait, on savait méme, mais il a tout de méme fallu prouver par de nom- 
breuses observations que le curettage, méme trés minutieux du sinus maxillaire n’était 
suivi d’aucun facheux effet sur les dents. 41 cas. opérés a la clinique de Marschik et 
réexaminés & une distance suffisante de l’opération ont montré a l’auteur que les opérés 
se plaignent d’une hypoesthésie trés passagére, rarement d’anesthésie d’une pré-mo- 
laire. La vitalité de la dent n’est nullement en danger. La pulpe garde ses vaisseaux et 
ses nerfs. Il est tres probable que ces bons résultats sont dais 4 une certaine précaution 
dans le curettage de la muqueuse dans la région apicale des dents. Il est évident qu’une - 
brutale lésion de la partie apicale de la racine doit amener la mort de la dent et secon- 
dairement la réinfection du sinus. Chemin faisant Bustin mentionne qu’on ne fait plus 
lopération de Denker chez Marschik. En France, nous n’avons jamais songé a rem- 
placer le Caldwell-Luc par le Denker pour la sinusite maxillaire, tandis que le Denker 
garde toujours ses avantages pour les tumeurs malignes du sinus maxillaire. 


LAUTMAN. 


‘ 
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C. Wiethe. — Contribution a l'étude des complications atypiques des 
sinusites aigués (// onaisch. /. ohrenh., t. XI, n° 5 et 6). 


Ce que l’auteur appelle par un euphémisme une complication atypique était en 
réalité la terminaison par la mort. Mais en ce sens que nous ne sommes pas habitués 
a voir les sinusites aigués se terminer par la mort, l’auteur a raison de parler d’une évolu- 
tion atypique. Quand on étudie la cause d’une terminaison fatale, d’une otite aigué, on 
trouve exceptionnellement comme cause la virulence particuliére du microbe (génie 
épidémique) et trés rarement les tares constitutionnelles du malade, généralement 
c’est l’insuffisance du drainage et, comme on tend a le dire maintenant, le retard apporté 
dans |’établissement de ce drainage large auquel succombe le malade. Aussi vient-on 
maintenant discuter les indications de l’intervention précoce par |’antrotomie, nous ne 
disons pas dans les mastoidites, mais dans !’état d’inflammation que beaucoup consi- 
déraient encore comme otite. Il ne peut pas en étre de méme dans les sinusites aigués 
presque tous les sinus ont une ouverture naturelle par laquelle le drainage peut se faire. 
Exceptionnellement ce drainage peut étre insuffisant. Dans ces cas le rhinologiste est 
obligé d’intervenir. Malheureusement |’intervention n’est pas exempte de dangers 
et si encore elle est incompléte, elle risque fortement les jours du malade. 

Une jeune fille de 26 ans présente vers avril 1926, une tuméfaction de la joue droite 
avec violentes douleurs dans le maxillaire droit et dans la région frontale. La tu- 
méfaction disparait bientét, mais au milieu de janvier 1927, la malade consulte pour 
une abondante sécrétion nasale du cété droit. Il existe une telle déviation de la cloison 
vers le c6té droit que ni l’inspection de la fesse nasale droite, ni le sondage des sinus 
n’est possible. On se décide a la résection sous-muqueuse du septum. On aurait di 
aussi, de toute évidence, enlever le cornet moyen. Mais la malade s’est refusée a cette 
opération. Quatre jours aprés la résection sous-muqueuse, se développent des phéno- 
ménes de complications endo-cranienne (thrombose du sinus caverneux) auxquels la 
malade succombe. On connait la gravité de la résection sous-muqueuse du septum 
au cours d’une rhinite aigué. Aussi Hajek, dans des cas analogues, préfeére-t-il ouvrir 
le sinus malade par voie externe par laquelle un large drainage peut étre établi. 

Le deuxiéme cas que rapporte l’auteur a pris une évolution fatale pour des causes 
plus difficiles 4 expliquer. En régle générale, on peut dire que si les enfants déve- 
loppent des sinusites on peut s’attendre a des surprises. Voici un enfant de 11 ans, qui 
en dehors de scarlatine et de rougeole a toujours été bien portant. Il tombe brusque- 
ment malade avec fiévre céphalée et cedéme des paupiéres gauches. Deux jours aprés, 
on constate : eedéme des deux paupiéres, exophtalmie avec diminution de la mobilité 
du globe, sensibilité de |’angle interne de |’ceil et de la paroi externe du sinus frontal, 
déviaticn de la cloiscn, pus dans les fosses nasales, température 38°. Rayons X : sinus 
frontal gauche clair, plus grand que le droit, sinus frontal droit voilé. Deux sinus ethmoi- 
daux voilés, sinus maxillaires larges, peut-étre normaux, sinus sphénoidal normal. 
Opération immédiate, trépanation par une incision de Killian de l’angle interne de 
Vceil, ob on vide un abcés gros comme une noisette. Le sinus frontal gauche est rempli 
de pus. On enléve une partie de !a paroi orbitaire,nettcie entiérement Je sinus ethmoidal, 
réséque le cornet moyen et termine par un Caldwell-Luc. Cette énorme intervention 
faite 48 heures aprés le début de la maladie ne devait pas arréter la marche fuxeste. 
Malgré une nouvelle interventicn dans laquelle on enléve la presque totalité du sinus 
frontal, l'enfant succombe a une méningite. C’est avec raison que W. termine en disant 
qu’il y a des cas de complications cérébrales graves ot au début nous ne trouvons que de 
faibles symptémes qui nous donnent un faux jugement de valeur. On confond ces cas 
avec des cas anodins. Cette remarque, juste en elle-méme, ne vaut rien pour le cas pré- 
sent puisque la gravité a été reconnue aussit6t que possible. Une autre question se 


4 
SS 
a 
te 


ANALYSES 


pose : aurait-on empéché 1’ostéomyélite fatale par une intervention plus large 
sinus frontal dés la premiére opération ? 
LAUTMAN. 


SINUS SPHENOIDAL 


Crane.— Les rapports anatomo-pathologiques et cliniques des sinus pos- 
térieurs avec la névrite rétro-bulbaire (Annals of otology, t. XXXVI, n° 1). 


Les rapports sont développés dans la revue historique trés large par laquelle débute 
<et article. Cet historique a été souvent fait. Il est admis aujourd’hui que c’est Berger 
privat-docent 4 Graz, et ensuite praticien a Paris, qui en 1886, le premier a publié 
26 cas de cécité dis 4 des tumeurs du sinus sphénoide. Caldwell et Krause ont montré 
ensuite que de simples suppurations de ces sinus pouvaient avoir le méme fatal effet 
sur le nerf optique. La question a sommeillé ensuite jusqu’en 1908 ou: Onodi a magis- 
tralement expliqué les relations anatemiques entre le canal du nerf optique et le com- 
plexus cellulaire sphéno-ethmoidal. I] a montré qu’entre les sinus et les nerfs optiques - 
la paroi osseuse pouvait étre d’une minceur de papier et méme manquer. II a attiré 
J’attention sur |’existence d’une derniére cellule ethmoidale séparée pour ainsi dire 
de l’ensemble des cellules postérieures et empiétant sur le territoire du sinus sphénoidal. 
Et de nouveau un silence, interrompu de temps en temps par une publication. Pendant 
ce temps les oculistes, méme les premiers, nient ce rapport clinique. Axenfeld a bien 
vu un cas de névrite rétro-bulbaire dfi 4 une sinusite sphénoidale, mais il considére 
cette coincidence comme trés rare. Knapp, le fondateur de l’ophtalmologie scienti- 
fique en Amérique, niait encore en 1906 cette relation. 

Depuis la publication de White en 1919, l’Amérique a fait faire un grand progrés a 
‘cette question. White a étudié les conditions anatomiques du canal optique. Il a donné 
les différentes mesures de son diamétre. Répétons-les : chez l’adulte, un canal optique 
peut étre considéré comme normal quand ses diamétres sont de 5 millimétres, et le 
cana] étant a peu prés rond dans sa circonférence. Au dela de 5 mm. 1 /2 de diamétre, le 
canal est toujours rond et son os est parfait. Au-dessous de ce diamétre le canal peut 
€tre aplati dans l’un ou |’autre diamétre et ses parois sont pneumatisées. Ce sont ces 
anaux dans lesquels le nerf est surtout exposé. Aujourd’hui, on s’efforce sur les radio- 
graphies de mettre en évidence le canal des nerfs optiques. 

Derniérement White a publié une nouvelle série de cas cliniques observés par lui. 
Nous avons analysé ce travail dans lequel W. montre que |’infection du sinus sphéno- 
ethmoidal est loin de tenir dans 1’étiologie de la névrite rétro-bulbaire le premier rang. 
En conséquence, l’ouverture de ces sinus ne s’impose pas comme premiére mesure thé- 
rapeutique. Crewe au contraire est d’avis que dans tous les cas de névrite rétro-bulbaire, 
Jes sinus sphéno-ethmoidaux devront étre ouverts si une autre cause n’est pas évidente. 
Cette autre cause est en premier lieu évidemment la syphilis, mais, ajoute Crewe, ce 

n’est pas prudent d’exclure méme dans ces cas la possibilité d’une sinusite sphéno- 
¢thmoidale. I] lui est d’autant plus facile de maintenir cette indication qu’il ne s’attend 
méme pas a trouver les signes classiques d’une sinusite sphéno-ethmcidale. Dans la 
grande majorité des cas, il s’agit d’aprés Crewe de sinus fermés avec peu de traces ma- 
nifestes d’infection. Bien entendu, si en dehors de ces sinus sphéno-ethmoidaux qui 
sont toujours suspects a Crewe, il existe d’autres foyers d’infection possible, ces sources 
d'infection sont taries en méme temps. Ainsi, Crewe est amené a faire en une seule séance 
& peu prés toute la chirurgie rhinologique : résection sous-muqueuse de la cloison, 
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ouverture des sinus sphénoidal et ethmoidal, ablation des adénoides et extirpation totale 
des amygdales. Les résultats que publie Crewe peuvent étre qualifiés de merveilleux- 
Il avoue avoir eu des insuccés, mais parmi les cas heureux, il en est d’étonnants. 

Nous résumons quelques observations dans leurs traits les plus typiques. 

Jeune homme de 18 ans, ceil gauche amaurotique depuis l’enfance. (il droit : névrite- 
optique. Lésion 1/10. Déviation du septum. Sécrétion purulente abondante des deux 
cétés. On se contente d’une résection sous-muqueuse et d’une turbinotomie a droite. 
Amélioration notable a la fin décembre 1923. En janvier 1924, ouverture du sinus. 
sphéno-ethmcidal a droite. A la suite, la vision devient ncrmale a drcite. En septembre 
1924, nouveaux spasmes, troubles légers de la vision 4 droite. Curettage de l’ethmoide 
a gauche avec prompte amélioration des troubles visuels 4 droite. On remarquera 
que la résection sous-muqueuse avait déja amorcé |’amélioration qui a été obtenue 
seulement par l’ouverture du sinus sphénc-ethmoidal du cété malade. A remarquer 
aussi la récidive aprés le nouveau spasme et la guérison par l’ouverture du sinus. 
ethmoidal du cété opposé. 

Un malade présente depuis 4 mois une atrophie du nerf optique drcit et une névrite 
optique avec vision trés réduite 4 gauche. C. ouvre les deux sinus ethmoidaux immé- 
diatement aprés |’examen. Trois semaines aprés, les deux yeux étaient trés améliorés, 
Dans ce cas, la longue durée (4 mois) et les profonds troubles surtout de 1’ceil droit 
laissaient peu d’espoir. Attendre un examen par les rayons X était une perte de temps 
dangereuse. 

Quand l’infection est récente ou d’un caractére par trop menacant Crewe parfois 
attend pour l’ouverture des sinus. Mais, dans toutes les observations, on voit que les. 
mesures conservatrices, médicales ou la résection sous-muqueuse du septum sauf une 
seule exception, étaient insuffisantes. Par contre la longue durée de la maladie n’est 
pas une contre-indication, au contraire, pour intervenir. Un malade a eu Ja grippe 
en 1916 ; a la suite, perte de la vision de l’ceil droit. En octobre 1920, la vision de l’cik 
gauche baisse également. Quand Crewe voit le malade, il y avait 4 drcite atrophie de la 
pupille et paleur considérable de Ja pupille gauche. A gauche le malade distingue seule- 
ment les mouvements de la main. Crewe curette les deux ethmoides et les deux sinus 
sphénoidaux. Trois semaines aprés, le malade pouvait distinguer de son ceil droit des 
objets ; du cété gauche, |’état était inchangé. Mais en juin 1925, les deux yeux s’étaient 
considérablement améliorés. 

L’4ge du malade non plus n’est pas une contre-indication pour intervenir. Un malade 
a été opéré a l’4ge de 65 ans avec excellent résultat. Chez un autre, 4gé de 68 ans, la 
névrite rétro-bulbaire datait depuis 3 ans. Les déux pupilles paraissaient pales. En une 
séance chez ce vieillard, Crewe fait une résection sous-fnuqueuse du septum et ouvre le 
sinus sphéno-ethmoidal des deux cétés. Le malade a récupéré dans l’espace de quelques 
mois la vision des deux yeux. 

Neus venons de voir que Crewe est plutét un opérateur courageux. II aime tout li- 
quider en une seule séance. Chez un malade existait une névrite rétro-bulbaire avec 
cedéme de la pupille depuis 3 mois du cété gauche, la fosse nasale gauche était obstruée 
par une déviation du septum et il existait une sécrétion purulente de la régicn ethmoidale 
gauche. Les deux amygdales étaient infectées et de plus le malade avait des adénoides. 


En une seule séance, Crewe fait une résection sous-muqueuse du septum, ouvre le- 


sinus sphéno-ethmoidal & gauche, enléve les adénoides et les amygdales. Pas d’amélio- 
ration jusqu’a la fin mars. Rapide amélioration depuis juillet. 

Malheureusement tous les opérateurs n’ont pas l’habileté de Crewe. Un gargon de 
15 ans perd brusquement la vision de l’ceil droit et quand Crewe le voit, la névrite 
rétro-bulbaire datait depuis 2 mois. Le malade raconte qu’a l’age de 7 ans il avait été 
adéno-amygdalectomisé. Mais a |’examen, Crewe reconnait que amygdales et adénoides. 
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existaient toujours et qu’elles étaient infectées. I] existait aussi une ethmoidite. Opéra-. 
tion en une seule séance. Guérison. Plus intéressant est encore le cas d’un malade- 
chez lequel la névrite rétro-bulbaire existait depuis prés d’un an. Le malade avait été 
opéré ailleurs deux mois et demi avant que Crewe le vit. On lui avait fait une ouverture- 
du sinus sphéno-ethmoidal d’un cété seulement. Crewe enléve les deux amygdales,. 
ouvre le sinus sphéno-ethmoidal du cété gauche avec le résultat que la vision du ma- 
lade s'est grandement amélioré d’un cété et est devenue presque normale de l’autre 
cété. LAUTMAN. 


L. White. — Plaidoyer pour le traitement conservateur de la névrite- 
optique d origine infectieuse (The Laryngoscope, t. XX XVII, n° 5). 


Derniérement ont paru dans la Jittératur? américaine de nombreuses contributions 
4 la question du traitement de Ja névrite rétro-bulbaire. Tandis que les ophtalmolo- 
gistes se montrent trés réservés, la plupart des rhinologistes conseillent l’ouverture- 
du sinus sphénoidal et l’effraction du sinus ethmoidal postérieur, comme moyen le- 
plus sir pour éviter la cécité, White qui, au début déja lointain de sa pratique, défendait 
le méme point de vue, a notablement évolué depuis. Pour lui, la névrite rétro-bulbaire 
est due 4 une infection dont le foyer est assez rarement dans les sinus et peut étre loca- 
lisée dans l’organisme entier. L’intervention du rhinologiste cependant est de premiére 
importance quand il existe un blocage dans la partie profonde de la fosse nasale.. 
L’expérience a montré que les sinus sphénoidal et ethmoidal sont trés rarement infectés 
dans ces cas, et comme leur cuverture comporte un certain risque pour la vie elle ne- 
devrait étre entreprise que si l’examen méthodique permet d’exclure tout autre foyer 
dinfection et que l’examen étiologique donne une certaine garantie par l’ouverture- 
de ces sinus. C’est généralement l’ablation des dents infectées ou dévitalisées qui s’im- 
posera d’abord. Souvent aussi ce sont les amygdales infectées qui constituent le point 
de départ de l’infection optique. Ainsi par exemple la série des derniers 60 cas vus par 
White en consultation ou soignés par lui se distribue de la facon suivante. Les amygdales. 
ont été le seul foyer dans 17 cas, les dents dans 14 cas,,et le sinus maxillaire dans 
2 cas. Amygdales et dents étaient parallélement infectées dans 4 cas, tandis que dans 
6 cas, l’infection pouvait partir des dents, des amygdales et de l’antre. I] y a eu aussi 
6 cas dans lesquels existait une ethmoidite, mais, méme dans ces cas, les dents, les 
amygcales et le sinus maxillaire étaient infectés. Quant aux sinus postérieurs, White 
les a ouverts chez g malades, 2 de ces malades auraient probablement guéri sans cette 
ouverture et dans les 5 autres cas l’intervention est restée sans résultat. Ainsi sur 60 cas 
examinés, le foyer d’ou est partie l’infection a été découvert dans 53 cas qui tous, plus. 
ou moins, ressortissaient a 1’O. R. L. Il teste encore un pourcentage soit de l’infection. 
de l’organisme (grippe) soit d’une infection localisée en dehors de notre spécialité. La 
suppression chirurgicale du foyer a donné une vision normale dans 23 cas, une amélio- 
ration notable dans 12 cas, une légére dans 5 cas et un échec dans 6 cas. 

Nous avons déja analysé en détail cette statistique de White, Il est trés difficile de se 
fier 4 elle seule quand on connait aussi les publications d’autres opérateurs moins 
censervateurs que lui. Ainsi, d’aprés White, si un traitement rationnel n’améne pas 
d’'amélioration dans 8 jours, le danger d’une perte définitive du pouvoir visuel est a 
craindre, tandis que dans les cas ot la névrite a duré deux mois déja il reste peu d’espoir 
d’amélioration. Crewe, dont nous avons analysé un travail important sur la méme ques- 
tion, a obtenu de notables améliorations dans des cas beaucoup plus anciens. II est 
aussi beaucoup plus radical que White, et ne pense pas que 85 % des cas guérissent 
par un traitement conservateur médical ou par la suppression d’un foyer infecté. Om 
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s’attaque trop sérieusement d’aprés White au traitement chirurgical. Des mesures 
-extrémes sont instituées souvent quand peu ou aucun traitement méme suffirait. Reste 
tout de méme 15 % des cas dans lesquels White lui-méme ajoute, a la suppression 
du foyer infecté, l’ablation du cornet moyen et l’ouverture des sinus postérieurs. Ma- 
Theureusement il] n'est pas possible de dire a priori dans chaque cas de névrite s’il fait 
partie de ce dernier groupe de 15 %. LAUTMAN. 


PHARYNX 


Jean Cablan. — Traitement de synéchies nasales et vélo-pharyngées 
par le procédé de la boucle d’oreille (T/iése Nancy, 1927). 


Si séduisante que puisse paraitre la diathermo-coagulation, quelque éloquents qu’en 
soient les protagonistes, si entrainants que soient ceux des résultats qu’on a publiés, 
peut-étre est-il permis néanmoins de la considérer comme une arme de plus, intéressante 
-certes, mais non indispensable, de notre thérapeutique spéciale. Dans le cas particulier 
‘du traitement des synéchies, qui constitue cependant un des plus: beaux fleurons de sa 
“couronne, son efficacité n’est d’ailleurs pas absolument infaillible, et il est une mé- 
thode antérieure a elle, qui peut revendiquer des résultats au moins égaux. Cette mé- 
thode, qui a entre autres le mérite de ne nécessiter qu’une instrumentation des plus 
simples, a la portée de tous et partout, est celle que le Professeur Jacques a préconisée 
dés 1915 sous le nom de « procédé de la boucle d’oreille ». Jean Cablan, son éléve, en 
a fait le sujet de sa thése inaugurale. 

Aprés avoir rappelé les innombrables solutions proposées au probléme de la libéra- 
tion des synéchies nasales et vélo-pharyngées, dont la multitude traduit l’insuffisance, 
lauteur expose en détail le principe et la pratique du procédé de Jacques. 

C’est une méthode qui dérive de celle utilisée depuis longtemps dans le traitement 
-de la syndactylie. Elle consiste 4 constituer aux points extrémes de la future section 
opératoire des trajets épidermisés destinés 4 supprimer l’amorce du réaccolement de 
proche en proche fatal, malgré tamponnements et autres tentatives, des deux tranches 
-cruentes. 

Ces trajets s’obtiennent par maintien pendant trois semaines environ a travers deux 
{ou trois) tunnels galvanocaustiques d’une anse de gros fil d’argent ou de caoutchouc 
qu’on ne supprimera qu’une fois l’épidermisation obtenue. Cette anse devra étre, jus- 
qu’a un certain point, flottante, car il ne s’agit pas de constriction, mais du maintien 
d’un axe, 4 l’instar d’une boucle d’oreille, autour duquel s’organisera le petit manchon 
de néo-tégument. 4 

Dans le cas particulier des synéchies nasales « en digue », aprés section au bistouri 
de trajet épidermisé a trajet épidermisé, un petit cigare iodoformé vaseliné, puis bien- 
t6t la simple application d’une pommade adrénalinée, suffiront 4 maintenir écartées 
jusqu’a cicatrisation, sans irritation, les surfaces 4 vif. La section galvanocaustique, 
qui constitue le deuxiéme temps du traitement des synéchies vélo-pharyngées, sera, 
dans certains cas, suivie de dilatation, mais de dilatation intermittente pour éviter 
une irritation génératrice de nouvelle sténose. II est d’ailleurs, inutile d’étre trop ambi- 
tieux : le trajet définitif obtenu, méme étroit, sera suffisant pour amener la disparition 
complete des troubles respiratoires, auriculaires et dysphagiques dont souffraient les 
malades. Le procédé de la boucle d’oreille a — contrairement a celui du forage diather- 
mique — l’avantage de ne provoquer aucune perte de substance, cause éventuelle d’in- 

-suffisance fonctionnelle (reflux alimentaire, rhinolalie ouverte, etc.). 
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De nombreux conseils mettant a la disposition du lecteur les tours de main utiles aux 
novices en la matiére, et quatre observations convaincantes, complétent ce travail 
trés clair et de portée essentiellement pratique. 


Paul AvsBRIOT. 


Lawner. — Traitement de la rhino-pharyngite séche par le mucidan 
(Monatsch. f. ohrenh., t. LXI, n° 5 et 6). 


Il y a des articles qui permettent de reviser de temps en temps nos connaissances sur { 
certains chapitres. Le mémoire de L. offre une excellente occasion pour nous montrer , 
combien vagues sont nos connaissances sur cette affection qu’on appelle le catarrhe sec 
du rhino-pharynx. D’abord est-ce une affection ou simplement un symptéme. Fro2nkel 
a prétendu, il y a bien longtemps de cela, qu’il existe une pharyngite séche qui certaine- 
ment est indépendante de toute rhinopathie. Mais a ce moment (en 1882) les sinusites. 
surtout postérieures n’étaient pas aussi bien connues que maintenant. II est certain 
que dans le diabéte, et surtout dans les formes variées de polyurie non diabétique, les. 
malades accusent souvent comme premier symptéme une sécheresse de la gorge et 
montrent un pharynx tantét pale et sec, tantét comme vernissé. On trouve aussi ces 
plaintes de picotements de la gorge chez les sujets porteurs de prothéses dentaires. Il 
y a aussi certains métiers dans lesquels l’inhalation de poudres nuisibles constitue la 
véritable raison de cette irritation du pharynx. On a aussi signalé la pharyngite séche- 
comme action secondaire aprés radiothérapie. Cependant la plupart des pharyngites 
stches sont consécutives a des trcubles de la perméabilité nasale soit que le nez est trop- 
étroit ou trop large et il y a des auteurs qui ne connaissent pas d’autres pharyngites 
séches. Toutes les autres pharyngites dans lesquelles il existe une sécrétion dans le 
cavum et dans le pharynx qui peut varier d’un léger enduit jusqu’a la formation de 
crotites desséchées verdatres et brunatres sont ou la conséquence d’un ozéne atrophiant 
ou dépendant d’une sinusite. 


Lawner attire l’attention sur un nouveau facteur prédisposant 4 cette pharyngite 
séche et qui serait l’absence ou l’insuffisance de sulfocyanure de potassium (rhodonate: 
de potasse) dans la salive et dans la sécrétion nasale. De temps en temps, le rhodan 
attire attention des physiologistes. On sait que normalement l’homme a plus de 
thodan dans la salive que la femme, aussi L. ne manque-t-il pas de mettre la plus. 
grande fréquence de la pharyngite séche chez la femme sur le compte de la diminution 
de rhodan dans la salive. Les fumeurs excrétent également davantage de rhodan dans 
leur salive que les non-fumeurs. I] est certain que le catarrhe sec est plutét rare chez les 
fumeurs. Les rares cas de pharyngite séche rencontrés chez les fumeurs s’expliquent par 


d'autres raisons. La teneur de rhodan dans la salive diminue chez des personnes atteintes. 
de carie dentaire. 


Parmi les nombeux médicaments employés contre la pharyngite séche, on a employé 
surtout les sels de soude A cause de leur action soporifiante, les huiles, surtout anti- 
septiques et enfin l’iodure de potassium. A tous ces médicaments, L. préfére une spécia- 
lité connue en Allemagne depuis 2 ans et dénommée mucidan et qui en somme contient 
surtout le sulfocyanure de potassium. C’est un médicament non dangereux. Il a une 
action liquéfiante trés prononcée sur le mucus. L. a seulement soigné les cas de pha- 
tyngite séche avec crofites ou au moins sécrétion visible a l’ceil nu et épaissie dans le 
cavum et sur la paroi postérieure du pharynx. Il a employé le mucidan sous forme 
de spray comme moyen le plus apte pour exercer une action et locale et générale. 
Le résultat a été particuliérement remarquable. 

Nous ne savons pas si les résultats étaient durables, nous ne savons pas non plus. 
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‘quelle est l’action réelle du sulfocyanure de potassium car avant L. ce produit n’a pas 
€té employé en O. R. L. Ce qui est certain c’est que-la rhinite atrophique séche quelle 
‘qu’en soit la cause est une affection absolument tenace. Pour nous personnellement 
les petites doses d’iodure de pctassium, trés longtemps continuées, jointes a un traite- 
ment local se sont montrées d’une efficacité au moins relative. II serait indiqué d’essayer, 
-€tant donné l’inocuité du produit, le mucidan ou, autrement dit le sulfocyanure de 


potassium soit sous forme de tablettes, soit sous forme de spray dans une solution 


~aqueuse. LAUTMAN, 


M. Zacks. — Mycose pharyngée chez l’adulte (The Laryngoscope, 
n° 7, 1927). 


Les bactériologistes ont défini plusieurs mycoses qui s’établissent dans la cavité 
buccale. Elles sont rares et généralement méconnues si on ne prend pas la précaution 
-d’examiner bactériologiquement chaque cas suspect. Ce que nous appelons muguet 
est généralement di a la oidiumalbicans, mais sous ce terme se cache une multitude 
-de champignons. On croit généralement que le muguet se développe seulement chez 
Je nourrisson ou chez l’homme affaibli. Le cas rapporté par l’auteur a trait A une jeune 
fille de 20 ans en excellente santé, trés soigneuse de sa personne. Impossible de trouver 
une cause pour cette infection de muguet qui a envahi le pharynx et la base de la 
langue. Le malade demeure dans un hétel, mange dans différents restaurants et c’est 


da seule chose qui puisse étre accusée étiologiquement. L’affection a été trés rebelle 
au traitement. LAUTMAN. 


LARYNX 


Menzel. — Sur une affection du larynx non encore décrite (Parakéra- 
tose et acanthose laryngée circonscrite) (Monatsch. {. ohrenh. t. LX], 
n° 5 et 6). 


La nouvelle affection que décrit Menzel est une sorte de kératose de la muqueuse 
laryngée trés limitée. Cliniquement il s’agit de malades qui se plaignent des différents 
troubles du larynx qu’on considérait comme subjectifs si la forme postérieure du 
larynx n’offrait pas une lésion typique. On voit du cété ot les malades localisent leur 
‘sensation pénible, sur la paroi postérieure du larynx, typiquement 14 ot la paroi pos- 
térieure se continue par la bande ventriculaire, c’est-a-dire juste au-dessous du carti- 
lage de Wrisberg, une lésion caractéristique. On voit 4 cet endroit, dans ces cas ty 
piques, une raie blanche verticale de la longueur de 2 4 3 millimétres et de la largeur 
-de 1 millimétre. Les dimensions peuvent varier quelque peu. La couleur aussi peut 
€tre grise ou gris-blanchatre. On croirait qu’il s’agit d’une petite fissure de la mu 
-queuse sur laquelle on aurait passé du nitrate d’argent. Menzel qui a pu étudier cette 
affection sur plusieurs malades a pu se rendre compte que l’évolution se fait d’une fagon 
-cyclique entre 2 et 4 semaines. Le reste de la muqueuse de la paroi postérieure peut 
rester normal surtout entre les cycles d’évolution, mais généralement elle est tuméfiee. 
La lésion est généralement bilatérale mais il y a des cas ow elle reste constamment loca- 
lisée d’un cété . 

L’examen histologique a montré 4 M. qu’il s’agit d’une efflorescence bien localisée 
dans laquelle les cellules sont en voie de transformation kératineuse, ot c’est-a-dire 
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les noyaux des cellules sont encore conservés. I] s’agirait donc d’une sorte de paraké- 
ratose. Comme en méme temps, les couches interpapillaires paraissent allongées et 
-€paissies, Menzel parle aussi d’acanthose. Les quatre cas rapportés n’ajoutent rien de 
particulier. Au point de vue du traitement, |’hygiéne du larynx et des badigeonnages 
-au nitrate d’argent, protargol, sulfate de zinc lui ont permis d’obtenir la guérison dans 
tous les cas. LAUTMAN. 


Sglauer. — Lésions du larynx consécutives aux rayons X (Anais of 
otology, t. XXXVI, n° 1). 


On trouve 4 peu prés 20 cas de graves lésions du larynx par radiothérapie publiés 
-dans la littérature. Tous ces cas ont été publiés en Europe. Convaincu que des cas ana- 
logues doivent étre vus mais non publiés en Amérique, Sglauer a communiqué son 
-cas 4 la Société américaine de brenchoscopie espérant provoquer une discussion. En 
effet, on a rapporté des cas beaucoup plus intéressants que celui de Szlauer. Ce cas 
-concernait une jeune femme rcentgenisée pour une maladie de Hodgkins, et chez la- 
quelle il existait simplement un peu d’ulcération du larynx qui a facilement guéri. 
Yankauer a fait irradier un cas de récidive de carcinome du larynx. Le malade laryn- 
-gectomisé ensuite est mort 4 jours aprés l’opération. A l’autopsie, la région irradiée 
était complétement mortifiée. Dans un autre cas, un homme est resté en bonne santé 
pendant 6 ans aprés laryngectomie (?) pour cancer. Une récidive a été traitée par ra- 
-dium et rayons X. Les tissus se sont tellement épaissis 4 la suite qu’il a fallu faire une 
trachéotomie. L’opération a agi comme le feu aux poudres. Nécrose rapide de tout le 
larynx qui s’est éliminé piéce par piéce. Le malade est mort d’inanition. Y. donne le 
-conseil de ne plus jamais opérer un larynx qui a été irradié auparavant. Non moins 
méfiant est Clerk, qui dans le service de Chevalier- Jackson a vu des enfants soignés 
-avec du radium pour des papillomes. Réguliérement, ]’enfant était porteur d’une canule 
de trachéotomie. Le larynx se trouvait complétement détruit et remplacé par du tissu 
fibreux, sans méme que les papillomes aient complétement disparu. Queique Lafayette 
Page n’ait rencontré ni périchondrite ni escarre dans les deux cas qu’il a eu 4 cbserver 
“il se prononce également contre l’emploi des rayons Réntgen et du radium, parce que 
les tumeurs deviennent inopérables aprés leur emploi. Si l’expérience de tous les au- 
teurs est défavorable 4 l’emploi du bistouri aprés irradiation du larynx, il n’en est pas 
-de méme de |’électrocoagulation. Sans parler de Hubbard, qui vante |’électrocoagula- 
tion chez les enfants atteints de papillomes du larynx, il est intéressant de connaitre 
‘le cas de Crosly Greene. Un homme a été thyrotomisé pour cancer du larynx. Récidive 
“un an aprés. Reentgenothérapie profonde et radium. Résultats nuls. La région irradiée 
est pigmentée et indurée. Il a fallu réopérer le malade. Toute la région a été d’abord 
‘séchée par la diathermie et ensuite excisée par |’électro-coagulation. On a obtenu une © 
~cavité large de 4 centimétres sur 2 centimétres. Lente amélioration. 


LAUTMAN. 


“ESOPHAGE 


-O. Hirsch. — Traitement opératoire du diverticule de l’ceesophage (Mo- 
natsch. f. ohrenh., t. XI, n° 5 et 6). 


S’il y a une maladie qui a profité des progrés de la technique et au point de vue du 
~diagnostic et au point de vue du traitement, c’est bien le diverticule de l’cesophage. 
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Ainsi sur les trois cas que rapporte Hirsch, deux fois au moins le diagnostic a été fait 
a ce qu’il parait dés la premiére consultation. De méme pour le traitement, le malade- 
a été tout de suite adressé 4 un laryngologiste pour opération. En effet, les résultats 
du traitement opératoire sont devenus meilleurs depuis que les larynyologistes +xé- 
cutent cette opération. I] n’est plus question aujourd’hui ni de médiastinite, ni de 
fistule post-opératcire. Les résultats opératoires parfaits sont aujourd’hui la régle. 
Dans les grandes lignes Hirsch décrit l’opération de la fagon suivante. Soins prophylac- 
tiques pré-opératoires (dents, bouche) anesthésie locale et par anesthésie du III, IV, Ve 
nerf cervical et par anesthésie du champ opératoire. Malade couché comme pour la 
strumectomie, téte tournée 4 droite. Incision le long du bord antérieur du sterno. Li- 
gature et section de l’artére thyroide supérieure (soie, double ligature du bout central), 
Luxation de la glande thyroide en avant et fixation provisoire dans le bout inférieur 
de l’incision cutanée. Le diverticule est complétement débarrassé de ses enveloppes. 
La couche musculaire est préparée en deux lambeaux qu’on sépare du diverticule. 
On saisit alors le-diverticule avec une pince de Doyon aussi prés que possible 
de l’cesophage. Tamponnement a la gaze des parties environnantes. Deuxiéme pince 
cette fois-ci non élastique sur le diverticule. Section du diverticule entre les deux 
pinces. Ligature soignée, comme pour |’intestin, de la muqueuse. Suppression des 
pinces. Changement des gants, des pinces et des aiguilles pour sutures. La premiére 
suture muqueuse est recouverte maintenant par une nouvelle suture faite avec les lam- 
beaux musculaires préparés soigneusement dés le début de l’opération. Maintenant 
l’cesophage a sa forme normale. Quand le malade avale, on ne voit pas de croissance. 
Mise en place de la glande thyroide, méche de gaze iodoformée. Ligature des muscles du 
cou et de la peau. Les trois cas ainsi opérés ont guéri, le premier avec une fistule mi- 
nima reconnaissable seulement par |’odeur un peu acidulée de la sécrétion de la plaie ; 
le deuxiéme a guéri parfaitement, sauf une petite partie de la glande thyroide qué 
s’est nécrosée. Dans le troisiéme cas la préparation de la couche musculaire du diver- 
ticule en deux lambeaux parfaits et la libération du sac muqueux du diverticule étaient 
quelque peu difficiles, aussi dés le premier jour le malade se plaignait d’un constant 
besoin d’avaler ce qui n’arrive pas quand le sac muqueux est bien préparé et que la 
suture muqueuse est bien faite. Aussi a force d’avaler 4 vide le malade a développé une 
fistule qui s’est spontanément fermée aprés 3 semaines. Quoique les malades se consi- 
dérent comme parfaitement guéris, Hirsch a examiné les malades aux rayons X aprés 
Vopération. Dans le premier cas, on voyait 6 ans aprés l’opération une légére dilatation 
en forme d’entonnoir a |’endroit ou siégeait le diverticule, mais sans aucun trouble 
subjectif. Dans le deuxiéme cas, existait avant l’opération un diverticule de la grosseur 
d’un ceuf de poule. Un an apres l’opération, on trouve que le passage de l’cesophage 
est normal pour les liquides et les semi-solides, le diverticule a disparu ; seulement 
14 ot a été l’orifice du diverticule, la masse opaque s’arréte un peu plus longtemps. IP 
s’agit probablement d’un repli de la muqueuse. Dans le troisiéme cas, le diverticule 
avant l’opération avait la grosseur d’une noix. Un an aprés l’opération, on voit & 
cet endroit une dilatation nette de l’cesophage mais, le malade n’accuse aucun 
trouble subjectif. Les opérateurs avant Hirsch ne se sont pas donné la peine de réexa- 


miner leurs malades un an au moins apres |’opération. Nous sommes peu renseignés sur 


la durée de la guérison opératoire. LAUTMAN. 


Le Gérant : Bussire. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussitas, — 29-8-1928. 
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ANGINE STYLOIDIENNE CHRONIQUE 


Par J. GAREL, Médecin Honoraire des Hépitaux de Lyon 
ARCELIN et CHARRAT, Radiologistes de |’H6pital Saint-Luc 


En mai 1921, avec M. Arcelin, nous avons fait, 4 la Société Francaise 
d’Oto-Rhino-Laryngologie, une communication sur un cas exceptionnel 
d’apophyse styloide de longueur anormale. Aujourd’hui, je veux revenir 
sur cette question 4 propos de nouvelles observations que j’ai rencontrées 
dans ma pratique. Ma conviction est que cette affection présente un caractére © 
typique bien spécial ; elle est certainement plus fréquente qu’on ne le 
suppose et, 4 cet égard, elle doit étre cataloguée sous le nom d’Angine 
styloidienne chronique. Ce qui en fait la rareté, c’est qu’on ne la diagnostique 
pas, car elle ne se dévoile pas, pour ainsi dire, par des symptémes objectifs 

déterminés. Le toucher digital seul permet de la décéler, seul il nous fait 
reconnaitre la véritable cause des troubles de la gorge plus ou moins im- 
précis accusés par le malade. 


Vers 1917, je vis une malade qui me dit que son médecin lui avait trouvé un os dans 
la gorge. E]le me montra une radiographie, assez mauvaise d’ailleurs, sur laquelle 
on voyait une sorte de languette osseuse que je supposai étre l’apophyse styloide. 
J’avoue qu’il ne me vint pas a l’idée de faire le toucher digital. Je l’ai regretté dans la 
suite. J’étais d’ailleurs porté 4 n’attacher que peu d’importance au récit de cette 
femme qui m’avait annoncé sa visite par une lettre interminable de 8 ou 10 pages, 
véritable narration m’exposant sous maintes formes variées les symptémes qu’elle 
éprouvait. Je me croyais autorisé 4 conclure a de la névropathie ; je prescrivis un traite- 
ment approprié et je ne revis pas la malade. 

En 1920, mon attention est de nouveau attirée sur un cas similaire, par un de mes 
Confréres d’une soixantaine d’années environ. Ce médecin vient me demander mon avis 
au sujet d’une affection qui l’inquiéte beaucoup. I] y a quelque temps, éprouvant 
quelque malaise du cété gauche de la gorge, il introduisit son index dans la direction de 
lamygdale et constata avec terreur que cette amygdale était d’une consistance trés 
dure. Mon Confrére, en clinicien trés avisé, ne douta pas un instant qu’il s’agissait 
d’une lésion cancéreuse. Immédiatement se présenta a ses yeux tout le cortége sympto- 
matique redoutable ainsi que |’évolution douloureuse et fatale a laquelle il se croyait 
condamné. En moi-méme, je ne savais guére quelle contenance observer. I] me fallait 
donc commencer tout d’abord a faire un examen complet de la gorge. Le pilier antérieur 
gauche du voile était un peu plus saillant que le droit, mais la muqueuse était abso- 
lument saine au niveau de l’amygdale. Je pratique alors le toucher digital et je trouve 
vers le tiers inférieur de l’amygdale et en quelque sorte dans son épaisseur, une bosse- 
lure de consistance osseuse que je crois devoir attribuer a l’existence d’un calcul amyg- 
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dalien. Toutefois en insistant, je reconnais qu’il s’agit plutét d’une production osseuse 
allongée d’arriére en avant et de dehors en dedans et légérement mobilisable a la pointe. 
Avec le bout de l’index, je peux tourner autour de cette pointe qui semble contenue 
dans l’épaisseur de l’amygdale, mais qui, en réalité, refoule la tonsille en avant en pres- 
sant sur sa face postérieure. 

C’est alors que me revient en mémoire l’histoire de ma malade de 1917, de ce cas 
que j’avais trop méprisé. I] n’y a plus de doute possible, je me trouve en présence d’une 
apophyse styloide d’une longueur anormale. Je suis alors trés affirmatif auprés de mon 
Confrére tant au point de vue de la nature de la lésion qu’au point de vue de sa béni- 
gnité. Dans le fond, il reste sceptique et croit que je lui fournis un diagnostic de pure 
fantaisie dans le but fort louable de le rassurer. En présence de ce doute, il reste convenu 
qu'il soumettra le cas au prof. Tixier. Celui-ci, aprés examen, confirme en tout point 
mon diagnostic et on décide que la preuve en sera donnée par la radiographie. Sur 
l’épreuve faite par M. Arcelin on voit nettement une apophyse styloide de longueur 
exagérée du cété gauche. Un croquis en a été publié dans la note de 1921. La planche 
n° 1 est prise de face pour bien montrer la différence de longueur des deux apophyses 
et la prédominance de l’apophyse gauche. La fig. 2 prise de profil, donne une idée de 
la longueur de l’apophyse. Dans notre note de 1921, M. Arcelin a bien décrit le procédé 
de choix permettant d’obtenir la meilleure orientation pour avoir une projection nette 
de l’apophyse sur la loge prévertébrale. 


Je tiens 4 rappeler la méthode préconisée par M. Arcelin pour obtenir 
ane bonne radiographie de l’apophyse styloide, car souvent en raison de 
sa faible épaisseur, elle reste invisible sur une radiographie de la base du 
crane. 


FIG. 1. 


Dans une épreuve prise de face (fig. 1), on obtient l’ombre des apophyses 
styloides en radiographiant le sujet dans le décubitus dorsal le plus exact, 
la bouche ouverte. Dans ces conditions, l’ombre portée des styloides se 
montre en superposition avec les apophyses transverses de l’atlas ; elle les 
dépasse ou non, suivant leur largeur, et se dirige vers l’axis. 

Pour avoir une bonne épreuve rigoureusement de profil (fig. 2), il faut 
laisser le sujet étendu sur le dos, dans le décubitus dorsal le plus exact. 
L’ampoule est inclinée de 90°. La plaque est placée verticalement contre la 
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face latérale de la région cervicale. Le rayon central du faisceau est centré 
4 10 millimétres environ en arriére du bord postérieur de la branche mon- 
tante du maxillaire inférieur, vers son tiers supérieur. 

Dans ces conditions techniques, l’apophyse styloide se dessine sur la 
loge prévertébrale. Elle part de la base du crane, en avant de l’apophyse 
mastoide et se dirige en bas, em avant, en se superposant avec l’ombre de 
l’arc antérieur de l’atlas. Souvent, ‘elle est paralléle au bord postérieur de la 
branche montante du maxillaire inférieur. 


Fic. 2. 


Chez certains sujets, en raison du peu d’espace existant entre le plan 
du bord postérieur des branches montantes et celui de la face antérieure 
des corps vertébraux, il est utile de prier le sujet de subluxer son maxillaire 
inférieur pendant le temps que dure la Radiographie. Grace a cet artifice, 
l’apophyse styloide se dessine parfaitement bien. 

J'ai cru bon de rappeler ces deux premiers cas publiés en 1921, car ils 


servent de préliminaire aux deux autres observations suivantes que j’ai 
rencontrées récemment. 


Troisiéme observation 

M. D. agé de 45 ans, vient me consulter en juin 1926, au sujet d’un certain mal de 
gorge remontant a quatre ans. A l’examen de la gorge, je ne trouve rien d’anormal 
Amygdales, naso-pharynx, fosses nasales sont explorés en tous sens sans qu’il me soit 
permis de trouver la moindre trace de lésion. Et pourtant, le malade est trés affirmatif, 
il éprouve surtout du cété gauche une sensation curieuse, mal définie. 

Il _y a quatre ans, dit-il, 4 la suite d’un refroidissement assez violent, il a ressenti des 
maux de gorge avec impression de tuméfaction du cété de l’amygdale gauche. Ces 
sensations avaient cédé facilement sous l’influence de quelques gargarismes. Depuis 
cette époque, & des intervalles plus ou moins irréguliers, sous l’empire d’excitants 
comme le tabac ou bien de troubles résultant d’obsessions nerveuses, la méme sensa- 
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tion de grosseur, de géne, de sécheresse s’est reproduite. Inévitablement, ce prétendu 
mal de gorge s’aggravait encore du fait que le malade cherchait a l’atténuer par des 
mouvements incessants de déglutition. Il faisait sans discontinuer des contractions 
en examinant sa gorge devant un miroir. Les poussées n’étaient pas constantes, elles 
alternaient avec des périodes d’accalmie, mais elles étaient provoquées la plupart du 
temps par l’abus du tabac. II prenait la résolution énergique de ne plus fumer. Cette 
belle résolution ne tenait guére longtemps. Il retombait facilement dans I’abus dés que 
la gorge lui laissait quelque répit. Au moindre retour des sensations pénibles, il aban- 
donnait le tabac, faisait de nouveau des gargarismes et allait consulter son médecin. 
I] faut dire que la pensée dominante qui le poursuivait c’était la terreur du cancer, 
A noter qu’au début,mais dans la premiére année seulement, le mal de gorge n’était pas 
Jocalisé au cété gauche, mais s’étendait dans tout le fond du pharynx. 


Fic. 3. 


J’ai déja dit qu’un examen trés approfondi ne m’avait fourn aucun renseignement 
utile me permettant de m’expliquer la cause de cette affection. Le malade s’était déja 
levé et allait partir. lorsque soudain surgit dans mon esprit le souvenir du cas de mon 
confrére. Je fis aussitét le toucher digital et trouvai enfin l’explication véritable de ce 
cas si singulier. On sentait nettement, au niveau de l’amydgale gauche, la saillie dure 
formée par l’apophyse styloide de longueur anormale. J’étais enfin en possession d’un 
signe positif me permettant d’affirmer au malade la cause de sa maladie et surtout 
m’autorisant & lui donner la certitude qu’il était & l’abri d’un cancer. Pour plus de 
tranquillité, la preuve absolue fut demandée a la radiographie et l’on peut voir sur le 
schéma fourni par M. Arcelin (fig. 3) la confirmation éclatante du diagnostic. 


Je dis 4 ce malade qu’on pourrait 4 la rigueur le traiter chirurgicalement mais que je 
n’en voyais pas Ja nécessité. La guérison morale fut compléte. 
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Quatriéme observation 


Me R., 54 ans, se présente 4 ma consultation le 28 avril 1927. J’avais déja vu cette 
malade, il y a cing ans environ, au sujet d’une certaine géne qu’elle éprouvait dans la 
gorge. L’amygdale droite étant un peu plus grosse que la gauche. Je lui fis quelques 
cautérisations dans les cryptes de l’amygdale droite qui était seule en cause. Je crus & 
cette époque a un léger degré d’amygdalite lacunaire. Cette malade continua ainsi & 
ressentir de temps en temps, a des intervalles trés irréguliers, un certain degré de soi- 
disant inflammation, toujours au niveau de l’amygdale droite. 

Cette persistance de l’affection de la gorge commengait 4 l’inquiéter. Elle redoutait 
une lésion grave, tuberculeuse peut-étre, et elle était en proie 4 une véritable obsession. 


Fic. 4. 


Actuellement elle se plaint de cuisson de la gorge et d’une sorte de géne mal dé- 
finie dans les mouvements de déglutition, plus accusée lorsqu’elle boit chaud. A l’exa- 
men je ne trouve aucune lésion de la gorge, pas plus a droite qu’a gauche ; les amygdales 
ne sont pas hypertrophiées. Il n’y a rien non plus du cété du larynx, Rien également 
dans les fosses nasales. En somme, c’est une faillite compléte au point de vue des signes 
objectifs. Et pourtant, on ne peut nier la géne accusée par la malade, on ne peut pas 
davantage la rejeter sur un certain degré de nervosisme comme on a trop souvent 
accoutumé de le faire quand on ne peut fournir une explication plausible. 

Je songe alors au cas que j’avais observé l’année précédente. A tout hasard, je pra- 
tique le toucher de l’amygdale droite qui paraissait seule en cause. J’ai aussitét la sa- 
tisfaction de trouver 1a la cause véritable. Dés que l’index aborde l’amygdale je tombe 
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sur la pointe de l’apophyse styloide qui fait immédiatement saillie sous l’amygdale. 
Par le toucher du cété gauche, il me faut déprimer trés fortement l’amygdale pour 


arriver sur une pointe osseuse. I y a done aime trés grandé différence de longueur entre 
jes deux apophyses. 


M. Charrat a fait une radiographie trés démonstrative dont je donne ici le schéma 
(fig. 4)- 

Inutile d’ajouter qu’en présence de cette preuve irréfutable, la malade a été com- 
plétement rassurée. 


De ces deux observations et des deux précédentes, on voit que cette forme 
d’angine est une entité morbide nettement caractérisée qui se présente, 
a peu de chose prés, sous le méme aspect. II ne s‘agit pas de troubles inflam- 
matoires, pas de rougeur de la muqueuse, simplement de la dysphagie sans’ 
douleur. On a signalé parfois un peu d’otalgie réflexe. Ce qui domine, c’est 
une sensation vague de géne, de cttisson, de grosseur au niveau de Vamyg- 
dale ; mais a l’examen de la gorge on ne trouvé absolument rien, rien qui 
permette d’expliquer ce dont se plaint le patient. On songe 4 une amydgalite 
lacunaire, mais en appuyant avec un tampon sur l’amydgale on ne fait 
tien sortir des cryptes. Il faut alors; comme je J’ai fait, songer a la possi- 
bilité d’une apophyse styloide trop longue qui, de ce fait, exerce une com- 
pression sur la face postérieure de l’amygdale. Cette compression se fait 
sentir principalement dans les mouvements de déglutition et, en somme, 
dans tous ceux qui font entrer en ligne de compte les groupes musculaires 
et ligamenteux du bouquet de Riolan. 

Au point de vue pathogénique, il n’est nullement nécessaire de faira 
intervenir une malformation congénitale. Dans tous les cas que j’ai ob- 
servés, les premiers symptémes n’ont fait leur apparition qu’A un Age plus 
ou moins avancé (de 45 a 60 ans). S’il s’agissait d’une anomalie congénitale, 
elle n’attendrait pas cet Age pour se manifester. Testut, dans son Traité 
d’Anatomie, dit qu'il n’est pas rare de voir le ligament stylo-hyoidien 
s’ossifier partiellement et parfois totalement. Il arrive ainsi 4 diminuer, 
a combler méme la distance qui sépare l’apophyse styloide de la corne de 
l’os hyoide ; cette transformation osseusé, quand elle est complete, rappelle 
l’os dénommé cévato-hyal de l'appareil hyoidien des Mammiféres. Cet appareil 
peut étre comparé 4 une sorte de fer 4 cheval ou de trapéze dont les deux 
branches s’articulent d'une part sur les temporaux et d’autre part sur les 
deux extrémités de la partie transversale inférieure de 1’os hyoide ou basihyal. 
Cet appareil hyoidien ossifié flotte ainsi.librement au milieu des parties 
molles. Chez les Mammiféres, les deux branches latérales sont formées de 
trois parties : en haut, l’'apophyse styloide (stylo-hyal), en bas la corne de 
Vhyoide (apohyal). La partie médiane ou os intermédiaire (cérato-hyal) 
reste ligamenteuse. chez l'homme. Mais 4 un Age plus ou moins avancé, elle 
est susceptible de s’ossifier sur une longueur variable. C’est cette partie 
ossifiée dans le prolongement de l’apophyse styloide qui arrive 4 causer des 
troubles de la gorge dont l’ensemble donne lieti A ce que j’appelle angine 
chronique styloidienne. 

Jusqu’ici, cette affection doit étre considérée comme rare, du fait qu’elle 
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est méconnue la plupart du temps et se trouve fatalement englobée dans le 
groupe des névropathies de la gorge. Loin de ma pensée d’en vouloir faire 
une forme fréquente, mais il est de toute évidence que les cas se multiplie- 
ront lorsque systématiquement, dans les affections de la gorge mal définies, 
nous pratiquerons le toucher amygdalien. 

Il me semble que 1l’unilatéralité de l’angine styloidienne est la caracté- 
ristique de cette affection. La bilatéralité est tout a fait l'exception. Les cas 
publiés jusqu’a ce jour sont en bien petit nombre. Dans la premiére note que 
j'ai publiée en 1921 (Revue de Laryngologie, n° 18), j'ai donné le résultat de 
mes recherches bibliographiques. Je n’avais trouvé que quelques observa- 
tions dans la littérature anglaise et américaine. 

Les premiers cas ont été cités par Ch. Richardson en 1909 in The La- 
ryngoscope. Cet auteur mentionne les observations cliniques de Richards, 
de James Newcomb, de Dwight et de Glazebrook. Le cas de Richardson 
était bilatéral et fut opéré avec succés. 

On trouve encore en 1915 in Journal of Laryngology un cas de Syme de 
Glasgow de Macleod Yearsley et de Alban Evans. 

A citer aussi le cas trés intéressant (The Laryngoscope 1915) d’un homme 
qui souffrait depuis huit ans d’un mal de gorge. Il avait consulté sans ré- 
sultat 29 médecins. Enfin, le D™ George Mac Elfatrick fit le diagnostic 
par le toucher de l’amygdale. Le D® Lamotte réséqua l’apophyse sur la 
longueur d’un pouce et la guérison fut compléte. 

Quelques cas ont été encore publiés en 1917 et 1918. Pour plus amples 
détails bibliographiques, je conseille de se reporter 4 la note que j’ai publiée 
en 1921. 

Dans un certain nombre de cas, on a pratiqué l’ablation partielle de l’apo- 
physe styloide’ avec succés. Toutefois cette opération n’est pas sans danger, 
vu les rapports de voisinage si étroits avec les vaisseaux importants de la 
région. Dans la généralité des cas, l’opération a été tentée par voie buccale 
aprés amygdalectomie. Je crois avec Syme qu'il serait préférable d’opérer 
par voie externe sans ablation de l’amygdale. 

Toutefois, ce genre d’angine, si je m’en rapporte aux cas que j’ai observés 
ne réclame pas toujours une intervention chirurgicale. L’opération sera 
réservée aux cas dans lesquels les symptémes deviendraient intolérables. 
Au contraire, lorsque les troubles sont peu accusés, un diagnostic précis 
sera certainement le meilleur traitement. Il faut bien reconnaitre que 
cette géne chronique du cété de la gorge provoque chez le malade un trouble 
moral de tous les instants qui lui fait plus de mal que la lésion propre- 
ment dite. La phobie s’empare de lui et le fantéme du cancer ou de la 
tuberculose est toujours présent 4 son esprit. Mais quand le diagnostic est 
bien établi et surtout appuyé et confirmé par la radioscopie, le malade n’a 
plus la moindre appréhension, il continue 4 ressentir de temps en temps 
quelques troubles sans importance. II ne s’en plaint guére, prévenu qu'il est 
qu'il ne court aucun danger. 
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SUR UN CAS D’ANGINE HERPETIQUE CHEZ UN DIABETIQUE 
S’ETANT TERMINEE PAR LA MORT 


Par COLLEVILLE (Douai) 


Parfois le pronostic que nous portons dans, les affections qui nous pa- 


taissent étre le mieux classées peut étre singuliérement mis en défaut, 
témoin le cas suivant : 


Albert H. 53 ans, était le type classique du bon vivant. Grand, gros, riche en couleurs, 
il pesait 125 kilos et se savait diabétique. Mais pour éviter de s’astreindre a un ré- 
gime, il ne faisait jamais examiner ses urines. Du reste sa santé, en apparence tout 
au moins ne laissait rien 4 désirer, et, 4 part quelques pousses intermittentes d’herpes 
(pharyngien, labial et genital) qui de temps a autre le tenaient & la chambre, il conti- 
nuait sans arrét son dur métier de médecin de campagne. 

Personnellement nous avions eu |’occasion de le voir 4 deux reprises 4 un inter- 
valle d’un an pour un tableau toujours identique. Aprés une période de fatigue et un 
refroidissement occasionnel, il était pris de fiévre. Le lendemain, ses amygdales aug- 
mentaient de volume et se recouvraient de vésicules d’herpes. Les jours suivants il 
présentait de l’herpés labial et génital. Cette poussée fébrile durait 4-5 jours puis tout 
rentrait dans |’ordre. 

Le 2 avril dernier, nous fiimes appelé prés de lui pour un tableau analogue. Trés 
fatigué par une épidémie de grippe qu’il avait eu & soigner, il avait da sortir la nuit 
et était rentré chez lui tout frissonnant. Le lendemain T. : 39,2. Nous le vimes alors : 
son amygdale gauche était gonflée et présentait des vésicules d’herpés. Les urines sont 
recueillies 4 fin d’examen. 

Le 4 , nouvelle visite. I] avait été effrayé parce qu’& deux reprises il avait éprouvé 
un angor précordiale trés pénible. 

La température était 39,1 le pouls battait aux environs de 112 bien frappé,sans 
irrégularités. A l’auscultation du cceur, on entendait les deux bruits un peu sourds, 
mais bien distincts. 

Localement les deux amygdales étaient trés augmentées de volume, se rejoignant 
sur la ligne médiane comme soulevées par un cedéme dur rouge et luisant. 

Le malade fut transporté dans une clinique ot il pourrait recevoir les soins que 
nécessitait son état, Bien que sachant ne pas trouver de pus, nous pratiquames une 
ouverture au niveau du péle supérieur de l’amygdale gauche. Simultanément des sang, 
sues furent posées 4 l’angle de la machoire du cété gauche. 

A la suite de cette thérapeutique, le malade éprouve un soulagement léger mais 
trés net. 

A minuit, nous faimes rappelé d’urgence parce que le patient avait éprouvé 4 nouveau 
la sensation d’angor déja signalée. Le temps d’arriver, tout était rentré dans l’ordre, le 
pouls était redevenu calme ; néanmoins pour parer A toute éventualité, un jeune 
interne fut placé en garde prés de notre malade. 

A trois heures du matin, on nous rappelle & nouveau. A notre grande stupéfaction, 
notre malade venait de mourir. Voici ce qui s’était passé : I] s’était assoupi vers minuit 
et demi et avait reposé tranquillement jusque vers trois heures moins le quart. II se 
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réveille alors brusquement, sort de son lit et s’assied dans un fauteuil. L’interne lui 
prend le pouls qui était un peu rapide mais bien frappé. Le malade penche alors la téte 
et tombe en avant. I] était mort et tous les soins d’usage furent impuissants a le ranimer. 


Nous connaissons depuis Trousseau l’angine arthritique si bien décrite 
dans les cliniques de ce maitre. Depuis lors quelques travaux intermittents 
du reste ont été faits sur la question. Lermoyez a décrit l’angine goutteuse. 
Plus récemment Bonnet-Roy et Escat en France et Citelli en Italie et 
enfin tout derniérement Canuyt et Chaumerliac ont apporté des cas d’an- 
gines simulant des abcés péripharyngiens. 

Qu’il s’agisse de goutte, de rhumatisme ou de cette véritable « infection 
herpétique » des anciens auteurs, nous nous trouvons toujours en présence: 
de malades de la méme famille et le tableau clinique est sensiblement 
identique : fluxion 4 grand tapage avec fiévre, simulant un phlegmon. Gé- 
néralement au bout de quelques jours tout rentre dans l’ordre. Le pro- © 
nostic est donc en général assez bénin, tout au moins immédiatement. En 
effet, le pronostic lointain doit étre réservé du fait de la répétition de ces. 
angines évoluant sur un terrain pathologique. 

La gravité du cas que nous rapportons est donc une exception. Ici comme 
dans toute angine les facteurs de gravité sont doubles : virulence du mictobe 
et mauvais terrain. 

A aucun moment nous n’avons suspecté un microbe particuliérement 
virulent, jamais notre patient n’a fait figure d’infecté, sa température 
n’a pas été plus élevée que dans une angine herpétique banale et le pouls a 
toujours été en concordance. Nous n’avons pas méme eu la pensée de faire 
un prélévement 4 fin de culture. 

Par contre le terrain était tout 4 fait défavorable. L’examen des urines du 
reste incomplet nous a révélé une cinquantaine de grammes de sucre par 
litre avec présence importante d’acétone. Sucre en grande quantité et 
acétone, sont deux facteurs a retenir. 

Le coeur de notre malade n’était pas brillant. Sans avoir de lésions nettes 
du myocarde, celui-ci était assurément surchargé de graisse et tout a fait 
incapable de résister 4 un choc de quelque importance. 

Par quel mécanisme peut-on expliquer la mort ? Il semble que nous. 
devions retenir et mettre en lumiére un symptdéme de tout premier ordre 
auquel nous n’avions 4 tort du reste, pas attaché une grande importance 
au cours de la maladie, c’est cette sensation d’angoisse douloureuse 4 loca- 
lisation cardiaque qui avait tant effrayé notre confrére. 

Nous connaissons bien les cas de mort subite décrits au cours d’ouverture 
d’abcés rétropharyngiens chez les enfants et que l’on rapporte a une inhi- 
bition réflexe. Dans notre cas il existait un énorme cedéme qui avait assuré- 
ment distendu le$ mailles du riche plexus nerveux péripharyngien. Pourquoi 
ne pas admettre qu’un réflexe parti de ce plexus puisse agir par continuité 
par l’intermédiaire du vagosympathique sur le plexus cardiaque ? Clinique- 
ment nous en avons, il semble la preuve, la sensation d’angor en est le témoi- 


gnage. Le coeur en mauvais état a résisté trois fois, la quatriéme fois il s’est 
laissé forcer. 
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LA THEORIE DE L’AUDITION 


Par S. H. MYGIND 


Conformément 4 son développement il faut regarder l’organe de Corti 
comme une macula particuliérement développée. La membrane tectoire 
nous semble correspondre aux membranes otolithiques et aux cupule. 
Les cellules ciliaires auditives correspondent aux cellules ciliaires de 1’épi- 
thélium statique, et les cellules d’appui de cet épithélium sont transfor- 
mées aux piliers de Corti, aux cellules de Deiters et aux autres éléments 
dappui. 

Il y a alors une concordance de construction entre la partie statique et 
la partie auditive du labyrinthe, conséquemment on en trouvera une con- 
cordance de fonction. 

Dans un article précédent j’ai, Annales de l’oreille 1927) expliqué les prin- 
cipes de la fonction statique du labyrinthe, essayons alors tout en employant 
les mémes principes d’arriver 4 la compréhension du probléme de l’audition. 

Comme dans le labyrinthe statique il faut regarder la pression sur les 
cellules ciliaires comme l'irritant primaire. Contre cela il faut regarder 
le trait comme une action sans importance dans la cochlea, car, pendant 
qu’on trouve 4 l’organe statique un tonus dé a une certaine pression con- 
tinuelle, de sorte que le trait se présente comme une pression diminuée, 
un tel tonus n’existe pas dans la cochlea. 

Un des principes du labyrinthe statique est celui-ci : la partie de 1’épi- 
thélium nerveux entretenue par la partie la plus extréme de 1’éventail du 
nerf est toujours la plus fort développée et 4 cause de cela la plus fort 
téagissante, c’est-a-dire « la dominante » vis-a-vis de la partie opposée 
« la subordonnée ». 

Conformément au développement l’apex de cochlea est la partie primi- 
tivement latérale ; conséquemment cet apex devient « le dominant » vis- 
a-vis de la base. Vraiment nous trouvons, que tous les éléments de l’apex 
sont plus développés que ceux de la base, avec cela les cils auditifs externes 
(chez l’homme) sont arrangés a l’apex en cing rangs, pendant qu’ailleurs 
ils sont arrangés en quatre, 4 la base seulement en trois rangs. 

Voila la différence quant A la direction spirale. Mais aussi dans la direc- 
tion radiale nous retrouvons une différence correspondante. Le nerf co- 
chlearis sort de la branche postérieure du nerf octave, conséquemment 
la partie postérieure de 1’épithélium serait « la dominante » vis-a-vis de 
la partie antérieure, car le nerf se dirige de devant en arriére. Au bout du 
développement la partie postérieure est devenue 1’extréme. Conformément 
a cela les cellules auditives externes sont plus développées que les internes 
et elles se trouvent placées en 3-5 rangs pendant que les internes ne forment 
qu’un seul rang. 
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Il y a dans le labyrinthe statique un autre principe qui est celui-ci : 
jes parties de 1’épithélium nerveux qui sont contrairement placées sont en 
méme temps contrairement orientées et contrairement réagissantes. Voila 
ce qui est facile 4 comprendre quant 4 la dimension spirale, car les tons 
profonds qui sont percipés 4 l’apex, nous donnent l’impression d’un place- 
ment dans la gamme opposée aux sons hauts, qui sont percipés a la base. 
Quant a la dimension spirale le principe serait tel qu’une pression sur les 
cils auditifs internes produirait un effet opposé 4 celui d’une pression 
sur les externes. 

Mais comment expliquer l’existence d’une telle pression et d’un tel 
trait agissant l’un contre l’autre ? 

Les cils auditifs internes sont placés sur une longue ligne continue. Les 
externes sont placés en plusieurs rangs spiraux mais assez irréguliers. 
Quant a la direction radiale apparemment ils sont placés sans ordre. 

La membrane tectoire superposée est ‘construite par un rang de disques 
particuliérement minces, placés l’un derriére 


autre de l’apex jusqu’a la base. 

Conséquemment la membrane tectoire se ae 
présente et sur son plan supérieur et sur e069 
son plan inférieur comme sillonnée par des oC) 9 @ : C) 26 6® 
taies placées l’une prés de l'autre, paralléles 
et sous une forme d’un S. SOSQSAaSHOS 

La direction principale de ces raies n’est 


pas tout 4 fait radiale, mais un peu oblique 
d’en bas et de l’intérieur en haut et a l’exté- 
rieur. Tout en projetant cette figure on verra 
que les cils auditifs externes tant que les 
internes se trouveront placés exactement 
dans des rangs correspondants. Ces traces 
me semblent nous indiquer la direction des vibrations (fig. 1). 

Plus tard nous verrons l’explication d’un tel parcours, pour le moment 
nous nous contentons d’examiner ce qui arrive, quand les ondes sonores 
dans la membrane tectoire forcées par cette sorte de structure vibrent 
dans la direction en question. Le bord libre de cette membrane élastique 
oscillera 4 tour de rdle vers l’extérieur et vers l’intérieur, se manifestant 
en méme temps alternativement plus basse et large et plus épaisse et courte. 
Les cils auditifs internes sont placés exactement sous le milieu de la mem- 
brane, les externes beaucoup plus latéralement jusqu’au bord libre. Il 
faut croire que par l’attraction capillaire les cils sont attachés 4 la mem- 
brane tectoire. Au moment ot: la membrane s’étend pour devenir plus 
basse et plus large, les cils auditifs internes recevront un trait et les cils 
auditifs externes en méme temps une pression. Et vice versa. C’est-a-dire 
qu’au moment ot rehtre la membrane dans sa facon plus grande et plus 
mince, les cils auditifs internes recevront une pression et les cils auditifs 
externes un trait (fig. 2). 

Que nous sommes dans la bonne voie, voila ce qui est prouvé par la 
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condition, que ce fait nous permet de comprendre les détails autrement 
si bizarres de la construction de l’organe de Corti. Les cellules de Hensen 
jouent le réle d’appuyer l’organe de Corti contre la membrane tectoire 
oscillante. Le tunnel de Corti rempli de liquide produit un isolement entre 
le trait et la pression contrairement dirigés contre les deux parties de 1’épi- 
thélium nerveux. Les piliers de Corti séparent largement les deux parties 
opposées. La communication des deux tétes de pilier ressemble 4 une arti- 
culation, et c’est 14 qu’ont lieu les mouvements de bascule de 1l’organe 
pendant les vibrations alternants (fig. 2). 


Fic. 2. 


Mais jusqu’a présent nous n’avons aucune explication du fait, que chaque 
son manifeste son activité spéciale sur un endroit fixe, quant aux sons 
profonds plus ou moins vers la base, quant aux sons hauts plus ou moins 


vers l’apex (fig. 3 ). 


Fic. 3. 


Revenons 4 l’anatomie. Les cellules ciliaires externes et les cellules de 
Deites, placées entre elles, forment, comme nous l’avons déja appris, des. 
rangs radiaux, un peu obliques et sous forme d’un S. La tige des cellules. 
de Deiters est si svelte qu’un espace libre (l’espace de Nuel) se trouve 
entre cette tige et le corps des cellules ciliaires avoisinantes. Le dernier 
bout des petites branches du nerf s’étend autour de la base de la cellule 
ciliaire, aprés cela il descend_jusqu’aux corps des cellules de Deites, ot 
elle se blottit comme s’amarrant. Aprés cela elle se continue formant un 
plexus spirale d’une extension considérable. [Qpant a la partie interne de 
l’épithélium probablement on trouvera une relation pareille entre les. 
cellules ciliaires et les cellules d’appui moins différenciées]. 

[Comme a maculz et A cristz l’irritament nerveux consiste ici en un 
contact augmenté entre le nerf et la cellule 4 cause d’une pression y exercée. 
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Mais a cause de l’ammarrage au corps de la cellule de Deiters le contact 
nécessaire entre le nerf et la cellule se produira seulement 4 l’endroit ot la 
cellule de Deiters en question reste immobile ou 4 1’endroit oi elle se trouve 
en mouvement dans au sens opposé ua sens de sa cellule ciliaire, c’est-a-dire 
a l’endroit oi: les cellules ciliaires recoivent une pression en méme temps 
que les cellules de Deiters recoivent un trait. Si les deux catégories de cel- 
lules recoivent simultanément un trait, le poteau d’amarrage ne fera autre 
chose que de suivre les mouvements des cellules ciliaires et un contact 
augmenté entre celui-ci et le nerf sera exclus (fig. 4).] 


~Apex Basis * «Apex Basis— 
Fic. 4. Fic. 5. 
VI. Vibration de la tonique. Vo. Vibration de la tonique 
V-o. Vibration de Voctave VI. Vibration de l’octave. 
N. Nerf ie C. Cellule Ciliaire 
C. Cellule Ciliaire C. Cellules de Deiters 


D. Cellule de Deiters 


Tout de méme une autre possibilité produirait le méme effet. Chaque 
cellule ciliaire est placée sur le bout supérieur un peu gonflé du corps d’une 
cellule de Deiters. Et c’est justement la cellule de Deiters qui se trouve 
au cété de la cellule ciliaire qu’on peut appeler le cété « latéral et apical », 
Les deux cellules nous semblent réunies par une masse de ciment. Suppo- 
sons que la cellule ciliaire et la cellule de Deiters correspondante sont 
simultanément exposées 4 la méme pression. La cellule ciliaire avec la 
cellule de Deiters sera poussée en bas, mais sauf cela la cellule ciliaire 
ne sera pas influencée. Si au contraire ‘la surface de la cellule ciliaire est 
exposée 4 une pression en méme temps que a cellule de Deiters et la base 
de la cellule ciliaire subissent un trait, le résultat sera une compression 
de la cellule ciliaire. Par 14 se produiront des phénoménes chémo-élec- 
triques dans la cellule ciliaire, et le résultat sera une irritation ner- 
veuse. Je suis enclin a croire A cette derniére théorie (fig. 5). 

Si un rang radial de cils auditifs avec les cellules de Deiters correspon- 
dantes sont frappés par la méme phase, et vice-versa si un rang radial 
de cils auditifs simultanément est frappé par deux phases opposées, une 
irritation nerveuse sera impossible. Entre ces deux extrémes se trouve la 
zone d’irritation. L’irritation a son optimum 4 1’endroit ott un rang radial 
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de cils auditifs est frappé par une phase pendant que le rang voisinant 
de cellules de Deiters est frappé par la phase diamétralement opposée 
Le glissement nécessaire entre les deux catégories de cellules est favorisé. 
par « l’espace de glissement » entre le phalanx et le corps des cellules ci- 
liaires. L’effet d’optimum se réalise alors 4 l’endroit oi: se produit un dé- 
placement spiral de phase quant aux vibrations radiales qui sont d’une 
largeur correspondante a la distance entre deux rangs radiaux de cellules 
auditives ; voila ce qui est « la latitude secondaire d’optimum ». 

Mais le déplacement de phase comment se produit-il ? 

Le modiolus est bati par des lamelles osseuses irradiantes. L’intérieur 
fait un creux, rempli du nerf auditif dont les branches 4 travers un grand 
nombre de petits canaux osseux se dirigent dans une ascension spi- 
tale avec les vaisseaux jusqu’a la surface. Ces canaux convergent vers le 
centre non seulement quant 4 la section transversale mais aussi quant a 
la section longitudinale, car 4 l’apex les canaux convergent en dedans 
et en bas pendant qu’a la base ils convergent en dedans et en haut. 
Réunissez les bords libres du limbus spiral montant en colimacon et vous 
aurez une figure en forme de cloche. Jn toto le modiolus représente une 
coupole de cloche d’une construction irradiante, creuse a l’intérieur et 
d’un bord trés saillantg (fig. 6). 


Quelle que soit l’arrivée des ondes sonores jusqu’au labyrinthe la direc- 
tion des vibrations dans le cochlea dépend toujours de la construction 
ci-dessus nommeée. Dans le bois le son se répand surtout dans la direction 
des fibres, dans la direction de la résistance moins forte. La méme chose 
quant a la cochlea. Dans l’axe de modiolus une courte ligne de nceud est 
située d’ot' sortent dans toutes les directions des vibrations divergentes. 
et convergentes au sens de la surface et au sens opposé. On pourrait se 
figurer que la surface entiére de la cloche sortait et retournait en vibrations 
compactes, comme une méduse, c’est-d-dire qu’elle se trouvait 4 un mo- 
ment donné dans le méme état de phase. Mais les vibrations qui suivent 
les parois des canaux osseux rencontrent une autre résistance que les 
vibrations qui suivent l’intérieur des canaux (l’'intérieur qui est rempli 
des nerfs). Conséquemment deux ondes sonores n’arrivent pas a la surface 
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avec la méme rapidité, c’est-a-dire elles arrivent dans un état de phase 
différent. Alors un déplacement de phase a lieu dans la direction circu- 
laire de la surface. A cause de la construction réguliére de modiolus les 
déplacements de phase seront toujours les mémes dans le grand cercle 
individuel, mais plus grands que dans le grand cercle au-dessus et moins 
que dans le grand cercle au-dessous. Réunissons les endroits correspon- 
dants de tous les grands cercles constituant la cloche de modiolus et nous 
aurons un systéme de raies convergentes a l’apex, divergentes a la base. 
La distance entre les phases correspondantes des latitudes primaires sur 
la surface de la cochlea est plus courte a l’apex et plus longue 4a la base. 
Elle est proportionnelle 4 la distance radiale entre l’axe de modiolus et 
la périphérie, comme nous l’indique le dessin. Les lignes des phases 
correspondantes divisent le limbus en colimacgon en ce que nous appelle- 
tons des latitudes secondaires, toujours décroissantes vers l’apex et tou- 
jours accroissantes vers la base. Comme l’ascension du limbus est plus 
grande vers l’apex, le décroissement des latitudes secondaires devient 
encore rapide ici (fig. 7). 


La latitude secondaire et spirale s’efforcera toujours de devenir aussi 
grande que la primaire, pour que le systéme des vibrations qui se dispersent 
dans tous les sens soit dans une tranquillité aussi absolue que possible 
et pour qu’il se serve du moins d’énergie. A cause des proportions minus- 
cules les latitudes secondaires n’atteindront jamais la grandeur des primaires, 
mais toujours un tel effort aura lieu et l’effort sefa proportionnel 4 la gran- 
deur de la latitude primaire. Ce qui nous permet, quand il s’agit de deux 
sons qui sont 4 une distance d’une octave 1’un de l’autre, de croire que 
la division de la cloche, du modiolus, du limbus spiral et de la mem- 
brane tectoire en latitudes secondaires soit pour le son haut deux fois plus 
nombreuse que pour le son bas. Il en résulte que la latitude secondaire (1) 
sur le limbus spiral et sur la membrane tectoire aura la formule C.r.ascl, 
ou C est un constant, r la distance radiale jusqu’a l’axe de modiolus, asc 
la montée et L, la latitude primaire. La latitude primaire étant inverse- 
ment proportionnelle au nombre de vibrations (frqv.) la formule s’expri- 
C.r.asc, 


mera aussi : = fr 
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Le limbus spiral de modiolus a une distance radiale qui diminue partout 
de la base jusqu’a l’apex, conséquemment quant 4 un certain son on trou- 
vera une grandeur absolue d’une latitude secondaire seulement 4 un seul 
-endroit spécial, car la latitude secondaire suivante s’agrandira un peu dans 
Ja direction de la base pendant qu'elle diminuera un peu dans la direction 


de l’apex (fig. 8). 


Fic. 8. 


La différence entre deux latitudes secondaires avoisinantes diminue sui- 
vant la diminution de la montée. Mais quant aux sons hauts la gran- 
deur absolue sera placée plus ou moins vers la base et quant aux sons 
profonds plus ou moins vers l’apex. Voila une régle que suit aussi ce que 
nous appelons la latitude d’optimum, c’est-a-dire la latitude qui corres- 
pond a la distance entre deux rangs radiaux de cils auditifs. Les vibra- 
tions sont transmises et renforcées dans la membrane tectoire élastique 
et de cette fagon se produisent les déplacements de phase et les influences 
sur l’épithélium nerveux dont nous avons fait la description. Seulement a 
Tendroit oi: ce déplacement de phase égale la latitude d’optimum nous 
aurons l’irritation d’ optimum du nerf. Les latitudes avoisinantes deviennent 
de plus en plus inactives jusqu’a l’endroit ot s’arréte complétement I'irri- 
tation, c’est-A-dire oi1 nous avons en un sens la moitié, en sens opposé 
le double de la latitude d’onde. 

La construction non tout a fait radiale, mais un peu oblique-et en forme 
de S, que nous trouvons et dans l’organe de Corti et dans la membrane 
tectoire, comment se produit-elle ? C’est une construction, qu’on retrouve 
ailleurs dans le cochlea. Le cochlea commence son existence comme une 
macula. Plus tard il s’étend de plus en plus en forme de spirale. Les branches 
nerveuses obtiennent par 1a une direction de plus en plus oblique, courant 
de l’intérieur et de la base vers l’extérieur et vers l’apex, une configuration 
qui influencera décidément l’organe entier. Les éléments externes domi- 
nants se développent avec plus de force plus qu’ils sont prés de l’apex 
‘dominant et par 1a se produisent la forme de spirale et la forme de S ; 
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plus les cellules sont 4 une place externe plus elles dépassent les cellules 
internes en sens de l’apex. 

Conséquemment la ligne de nceuds ci-dessus nommée qui se trouve dans 
l’axe de modiolus se rapproche aussi un peu de la forme spirale. A un cer- 
tain point c’est aussi le cas du rayonnement de la cloche du modiolus, ce 
rayonnement qui réunit de la base jusqu’a l’apex les phases correspon- 
dantes, placées l’une sur l’autre. 

La membrane tectoire offre une résistance plus grande contre les vibra- 
tions des latitudes secondaires courtes que contre celles des latitudes secon- 
daires larges. Les amplitudes des vibrations de la membrane deviendront 
ainsi moindres dans la partie supérieure que dans la partie inférieure d’es- 
pace irritante. Cette résistance est 4 un certain point surmontée quand le 
ton est assez forcé, ce qui explique qu’alors il est entendu un peu plus. 
profondément. 

Nous avons appris que la grandeur des latitudes secondaires est pro- 
portionnelle 4 la distance radiale de l’axe du modiolus. L’endroit d’op- 
timum de l’irritation se trouve 4 une distance radiale de l’axe qui est a 
peu prés inversement proportionnelle au nombre des vibrations du son 
en question. Tout 1’étendu irrité par le son en question sera alors 4 peu 
prés deux fois plus grand que celui de l’octave au-dessous. 

La distance entre deux rangs radiaux de cils auditifs est presque pa- 
teille dans tout le cochlea, la faculté de discerner des fractions d’inter-- 
valles de musique augmenterait alors proportionnellement au nombre 
de vibrations. Mais cette faculté augmente plus jusqu’aux derniéres oc- 
taves, out alors elle diminue. Cependant ce fait s’accorde bien avec la montée: 
variante de la spirale dans les différentes parties. Plus grande la montée,. 
moins de latitudes secondaires et moins de faculté de discerner des inter-. 
valles musicaux. 

Quand plusieurs sons sont entendus simultanément ils sont reconnus. 
séparément, parce que chacun d’eux irrite son endroit spécial de l’organe 
de Corti. Mais en méme temps ils donnent une sensation plus ou moins. 
agréable de concordance plus ou moins active, voila ce que nous appelons. 
l’harmonie et la dissonance. 

Les phases de pression et de traction des deux tons sur l’organe de Corti. 
peuvent se renforcer ou se combattre. Lharmonie et le désaccord dépendent. 
de la relation réciproque de ces manifestations. 

Regardons la tonique et son octave, qui représentent la relation la plus. 
simple. Partout c’est-a-dire 4 l’endroit de la latitude optimale de la to- 
nique, les deux tons produiront des vibrations dans une telle relation que 
chaque phase de la tonique sera alternativement renforcée et affaiblie (ou 
supprimée) par une phase correspondante et une phase opposée de l’oc- 
tave, dont les vibrations sont deux fois plus rapides. 

Cependant la période entre deux phases identiques devient pareille et 
quant a la combinaison des deux tons et quant 4 la tonique. Voila ce qui 


fait l’harmonie la plus compléte. Dans les intervalles suivants cette pé-. 


triode s’augmente et l’harmonie diminue a4 travers la quinte, la quarte et 
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la grande et petite tierce. Quant 4 la derniére nommée une construction 
simple nous montrera qu'il nous faut une période de cing vibrations de 
celles de la tonique avant que la tonique et le ton supérieur frappent la 
membrane tectoire avec des phases complétement identiques. Plus le 
nombre de vibrations de deux tons s’éloignent d’une relation simple, 
plus la période en question s’augmente c’est-a-dire le désaccord s’accroit. 
Plus grande la période, c’est-a-dire plus grand l’intervalle dans la série 
de phases identiques c’est-a-dire des irritaments pareils de 1’épithélium 
nerveux, plus petite la possibilité d’une fusion compléte 4 une seule per- 
ception nerveuse, 4 un seul ton continuel, de sorte que chaque irritament 
est percu isolément : la période est reconnue comme période et l’harmonie 
descend jusqu’au désaccord. La longueur de la période est inversement 
proportionnelle au nombre des vibrations de la tonique ce qui nous explique 
que l’harmonie quand il s’agit du méme intervalle s’augmente correspondant 
a la hauteur de la tonique. 

Les tons de combinaison dont la naissance est due 4 une addition ou 
a une soustraction du nombre de vibrations de deux tons, s’expliquent 
comme un phénoméne d’interférence. 

La surdité quant aux sons hauts suit a la dégénération et a4 l’atrophie 
du nerf et de l’organe de Corti, car la partie basale qui les regoit est moins 
résistante étant plus gracile et ayant dans chaque rang radial moins de 
cellules auditives. 

La surdité vis-a-vis des tons profonds se produit quand la mobilité des 
fenétres diminue. Une mobilité et une facilité de vibration tellement dimi- 
nuées se produisent non seulement par des maladies de l’oreille moyenne, 
mais aussi par des maladies de |’oreille interne, par exemple par des augmen- 
tations de pression endolabyrinthique. 

Cette théorie est d’accord avec les expériences bien connues de WirTT- 
MAACK, YOSHII, v. EICKEN et Marx. Chez des lapins et des cobayes exposés 
longtemps 4 des tons trés forts, ils ont trouvé des lésions de l’organe de 
Corti avec une localisation correspondant au ton en question, plus ou moins 
vers l’apex quand il s’agissait de tons profonds, plus ou moins vers la base 
quand il s’agissait de tons hauts. La lésion était toujours trés répandue, 
prenant presque tout un tour de cercle (le lapin en a 4). Les lésions étaient 
toujours les plus grandes au milieu de la partie lésée avec une diminution 
dans la direction des deux bouts. Evidemment ce qui a eu lieu, c’est que 
les tons forts et continuels ont mis la membrane tectoire dans les vibra- 
tions les plus violentes. A l’apex les latitudes secondaires se trouveront 
de cette facon trop proches l’une de l’autre, de sorte qu’elles ne peuvent 
pas rompre la raideur de la membrane 4a ce point que les amplitudes puissent 
léser 1’épithélium nerveux placé dessous. Mais les latitudes secondaires 
devenant de plus en plus larges la raideur ne sera plus capable de résister 
aux coups violents des phases opposées, placées l’une prés de l'autre, 
dont la pression et la traction produisent une influence dilacérante sur l’or- 
gane de Corti: Cet effet diminue de nouveau avec 1’éloignement accroissant 
des phases opposées, c’est-a-dire dans la direction de la base, car les par- 
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ties avoisinantes de la membrane tectoire et l’épithélium nerveux ne sont 
plus tirés dans des directions opposées, mais ils marchent simultanément 
dans un mouvement identique avec une latitude secondaire assez grande, 
leffet destructif disparait complétement. Sans que la zone lésée par un 
ton et la zone physiologiquement irritée par ce ton soient nécessairement 
identiques, la place des deux tons sont tout de méme dans une relation 
pareille vis-A-vis du nombre des vibrations du ton en question. 

Quand les tons trés profonds ne produisent aucune lésions c’est dai sans 
doute 4 ce qu’ils ne peuvent pas obtenir l’énergie nécessaire parce que 
l’énergie diminue avec le nombre de vibrations. 

Pour qu'une théorie sur l’audition soit juste, il faut qu’elle s’applique 
non seulement sur loreille extrémement développée des mammiféres mais 
aussi sur l’oreille moins développée des oiseaux, des reptiles et des batra- 
ciens. Comme nous montre la figure le nombre des spirales n’a aucune im- 
portance quant a la faculté de représenter tous les tons. L’homme en a 
2 1/2, les rongeurs en ont 4 (sans doute pour placer dans l’organe extréme- 
ment petit le nombre nécessaire des rangs radiaux de cils auditifs). Chez 
quelques animaux nous trouvons seulement une fraction d’une spirale 
qui monte 4a pic. (fig. 7-8 p. 730-731) Aussi dans ce dernier cas les tons 
hauts produiront 4 la base des latitudes secondaires qui seront de la 
méme proportion optimal eque celles des tons profonds de l’apex. Autant 
qu’on puisse le voir sur les quelques tableaux de Retzius représentant la 
cochlea des oiseaux et des reptiles la membrane tectoire et l’organe de 
Corti ont chez eux justement cette facgon. Il faut l’avouer, il n’y a pas de 
modiolus, mais les tissus osseux et conjonctifs qui contournent les ramifi- 
cations du nerf ont la méme effica-cité de dispersion. 

La dimension spirale étant assez petite, le nombre des rangs radiaux de 
cils auditifs est aussi petit. Les nuances de l’interval musical sont forcé- 
ment moins bien distinguées. De l’autre cdté la dimension radiale est trés 
grande a cause de l’ascension rapide de la spirale, de sorte que les sons 
et les nuances de force trés faibles sont assez bien regus. Dans une coupe 
tadiale la membrane tectoire chez les reptiles et chez les oiseaux a une 
forme de triangle dont l'un des cétés est fixé au limbus spirale. Il faut croire 
que pendant les vibrations différentes la membrane tectoire glisse de long 
en large sur l’épithélium nerveux, provoquant sur le cété interne des cel- 
lules ciliaires opposément dirigées ‘une traction et sur le c6té externe une 
pression. Autant qu’on puisse le voir les cellules ciliaires de l’alligator se 
trouvent placées dans des rangs trés obliques faiblement courvés en S. 
Voila ce que justement on devrait soupconner. 

Chez les amphibies la cochlea est si peu développée 4 ce point qu’on ne 
peut pas montrer le mécanisme de fonction, mais il n’y a pas de quoi douter 
de ce que méme ici il est dirigé par les mémes principes, que jtisqu’ici nous 
avons pu suivre partout. Ce sont des principes qui me semblent résoudre 
d’une facon simple le probléme de 1’audition et qui ne sont qu’un déve- 
loppement ultérieur des principes de la fonction du labyrinthe statique. 

Le labyrinthe acoustique aussi bien que le labyrinthe statique ne sont 
4 la fin qu’un organe cutané extrémement développé. 
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OSTEOME PALATO-PTERYGOIDIEN 


Par le Pr. VAN DEN WILDENBENRG (Anvers) 


Nous n’avons découvert dans la littérature que deux cas d’exostose de 
la votite palatine 4 peu prés analogues a celle de notre malade. 

Le premier cas a été signalé par Bond a la Société de Laryngologie de 
Londres, en 1896 ; le second cas par Keleman, qui en a fait une étude 
approfondie. 

Ce dernier signale une tumeur osseuse d’environ 4 centimétres de long 
sur 1,5 cm. de large au niveau de la ligne médiane du palais osseux. 

C’est le cas de Bond qui a le plus d’analogie avec le nétre ; il s’agissait 
d’une tumeur du niveau du passage du palais mou et du palais osseux. 

On a proposé beaucoup de pathogénies des ostéomes du squelette facial 
du crane. La plupart des auteurs admettent avec Rokitansky que ces os- 
téomes proviennent de résidus épars cartilagineux du « Chondro cranium ». 

Il semble qu’il y ait une relation entre l’éclosion et le développement de 
l’ostéome d’une part, et celui des cavités du crane d’autre part. La preuve 
est donnée par la fréquente localisation des ostéomes des cavités de la face 
a des endroits de jonction de deux os, ayant subi un développement distinct. 
ou un développement avec étapes de durée variable. 

Il en est ainsi dans notre cas. 

Chez l’enfant, une mince et fine apophyse de 1’os palatin s’invagine dans 
une rainure du maxillaire supérieur. Celle-ci a subi généralement une ré- 
gression chez l’adulte. Chez notre malade, la tumeur s’étendait le long de 
l'extrémité supérieure postérieure de l’arcade dentaire depuis la suture 
transverse palatine jusqu’a l’apophyse ptérygoide. 

La tumeur aura vraisemblablement pris naissance au niveau de cette 
suture palatine transverse 4 la période embryonnaire des déplacements de 
l’os palatin et du ptérygoide quicontribue aussi pendant un certain temps a 
former le palais. 

Ce qui plaide encore en faveur de l’origine embryonnaire de ces ostéomes, 
c’est que les récidives sont toujours possibles, si on n’enléve pas compléte- 
ment la tumeur. 

C’est surtout l’existence de la tumeur au moment de la naissance qui 
prouve en faveur de son origine embryonnaire. 

D’autres auteurs invoquent une origine traumatique, mais ici elle ne 
peut étre invoquée. 

D’autres accusent les inflammations des muqueuses. Rendu attribue un 
caractére ostéogénétique a la muqueuse en ce sens que 1’inflammation chro- 
nique de cette membrane se propage au périoste. Il peut se développer ainsi 
un ostéome sans que l’os sous-jacent intervienne dans le processus.Ces proli- 
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férations osseuses sont le plus souvent pédiculées, mais ce pédicule fond 
par une inflammation ou une suppuration. Ce pédicule apporte les éléments 
nutritifs nécessaires 4 la prolifération de la tumeur. Dés qu’il est résorbé, 
la tumeur forme une masse morte, mobile, séparée du voisinage. 

Il y a eu, dans notre cas, un envahissement du trou palatin postérieur 
d’ou émergent les nerfs palatins antérieurs moyens et postérieurs. Il est 
étrange que cette compression n’ait provoqué aucune douleur. La tumeur, 
par son siége et son volume, a provoqué une dysphagie graduellement pro- 
gressive jusqu’a atteindre, au bout d’un an, une géne notable dans I'ali- 
mentation ; elle a encore causé une obstruction totale de la choane gauche. 

Celle-ci s’explique par un soulévement du voile du palais et un catarrhe 
par stase sanguine des muqueuses de la choane. A noter qu’au méme degré 
s’était installée simultanément depuis un an et progressivement une géne 
respiratoire notable. Celle-ci a été le point de départ de crises d’asphyxie 
et la malade a souvent redouté une issue fatale. 

Mme W..., 40 ans, mariée. Pas de maladie d’enfance. A souffert d’influenza 
il y a quelques années. Un enfant de 26 ans, mariée, probablement tuber- 
culeuse. 

La patiente a une bonne santé. Wasserman négatif. 

Elle présente 4 la région palatine postérieure gauche, le long de l’arcade 
dentaire postérieure, une tumeur dure, éburnée, oblongue, de la grosseur 
d'un petit ceuf de poule. Cette tumeur commence un peu en avant de la 
suture transverse (fait intimement corps avec celle-ci) de l’os palatin d’une 
part, d’autre part l’apophyse ptérygoide. Cette tumeur est congénitale. Au 
moment de la naissance, elle avait le volume d’une cerise. La tumeur a 
- augmenté considérablement de volume depuis six ans. 

Comme symptomatologie, ce qui frappe, c’est l’absence de tout élément 
douleur tant spontanée que provoquée. 

Les symptémes dominants sont la dysphagie lentement progressive depuis | 
un an, légére d’abord,’ puis trés accentuée allant de pair avec une géne 
respiratoire également lente et. progressive. 

La dyspnée est devenue forte depuis un an. Trés marquée pendant le 
jour, elle présente des exacerbations brusques la nuit. Prise d’une sensation 
d’asphyxie, elle se léve en sursaut et attend trés angoissée, craignant une 
issue mortelle, la fin de la crise. Ces accés se répétent et, pour les éviter, 
elle dort dans la position assise. 

La choane gauche est totalement obstruée, ce qui explique que la res- 
Piration nasale est totalement bloquée en cet endroit. La rhinoscopie anté- 
Tieure nous permet de constater une conformation normale de la fosse 
nasale. ; 

La malade, qui a été consciente de cette suppression progressive et totale 
de la choane gauche, percoit un envahissement débutant de la choane droite. 

Cette radiographie de notre confrére le D® Francois, est bien faite pour 
expliquer la dysphagie progressive, voire méme la dyspnée progressive par 
lenvahissement du carrefour aéro-digestif (fig. 1). 
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lic, 1. — Radiographie de l’ostéome 
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Opération : anesthésie locale 


Incision cruciale de la muqueuse et du périoste. Décollement des lambeaux 
et du périoste poussé le plus loin possible. autour de la tumeur en avant, 
au niveau de la partie postérieure de l’apophyse palatine du maxillaire 
supérieur, sur le cété, au niveau de l’arcade dentaire, en dedans de la 
tumeur, nous parvenons ensuite 4 mobiliser avec des rugines, mousses 
l’ostéome qui est encore intimement adhérent au 
niveau de l’aile interne de l’apophyse ptérygoide. 

Nous sommes obligés de recourir 4 la gouge et au 
maillet pour dégager cette soudure postérieure. 

L’opération a été indolore, les derniers coups de 
gouge seuls ont été désagréablement ressentis par 
suite de i’ébranlement provoqué. Suture des lam- 
beaux muco-périostés. 

Réunion par primam et disparition immédiate et 
définitive des symptémes pénibles. 

L’examen anatomo-pathologique (Professeur Mai- Fic. 2. — L’ostéome 
sin) a montré qu'il s’agit d’un ostéome spongieux. 

Les lamelles osseuses sont minces et anastomosées de facons trés diverses. 
La moelle osseuse est graisseuse, donc extrémement pauvre en cellules. Les 
vaisseaux sont nombreux, mais peu abondants. 

La calcification des lamelles était trés marquée. 
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SYNDROME FACIO-VESTIBULAIRE 


Par le DT ARY DOS’ SANTOS 
(Lisbonne) 


L’association de la paralysie faciale 4 la paralysie du nerf vestibulaire est 
aujourd’hui un fait reconnu ; mais, quoiqu’elle soit admise par tous, tout le 
monde n’a pas:A ce stijet la méme notion étiologique. 

Quelques-uns prétendent systématiquement voir dans ce syndrome une 
manifestation luétique.; d'autres, comme moi, soutiennent que l'association 
des deux paralysies s’observe quelquefois a la suite d’une forme d’otite 
moyenne aigué sans aucun rapport avec la syphilis. 

Je défends cette thése depuis le mois de mai 1920, date a laquelle j’ai 
publié dans la Révue de Laryngologie, Otologie et Rhinologie de Bordeaux, 
mes premiéres considérations au sujet du syndrome que j’ai dénommé 
« facio-vestibulaire ». 

Personne ne nie l’existence de la paralysie faciale périphérique, comme 
étant la complication possible d’une otite moyenne aigué, et méme on 
l’admet comme signe de l’extension d’un processus inflammatoire. 

Le peu d’épaisseur de la lame osseuse qui isole le nerf de la cavité tym- 
panique, sa compression par ]’exsudation et méme par la réplétion exagérée 
des vaisseaux sanguins (parmi lesquels l’artére stylo-mastoidienne semble 
jouer un réle prépondérant) explique bien la coexistence de la paralysie 
faciale et de 1’otite. 

La soi-disant réaction labyrinthique observée souvent pendant 1’évolution 
d’une otite aigué et se manifestant avec la symptomatologie propre du 
syndrome de Raymond, explique aussi l’existence de lésions vestibulaires 
pendant le cours de l’otite et doit étre regardée comme manifestation 
d’une forme de labyrinthite séreuse partielle. 

Les lésions vestibulaires sont encore d’ordre anatomique, en raison des 
anostomoses des vaisseaux sanguins et lymphatiques. 

Mais, s’il en est ainsi, pourquoi devons-nous admettre méme a Priori, 
Tassociation des paralysies faciale et vestibulaire avec 1’otite moyenne 
aigué ? 

Est-il nécessaire pour cela d’invoquer la syphilis ? 

Il est évident que non, et du reste, la symptomatologie des lésions syphi- 
litiques de l’oreille est bien différente. 

L/association de la triade labyrinthique 4 la paralysie faciale, constitue 
le syndrome de Lannois et comme le processus de méningonévrite ou la 
compression des deux paires des nerfs (sept et huit) au niveau du conduit 
auditif interne, a généralement pour cause la syphilis, on comprend 1’im- 
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portance du syndrome comme élément presque certain d’une manifestation 
luétique. 

Les deux syndromes facio-labyrinthique et facio-vestibulaire ont-ils de 
tels points de ressemblance qu'il soit facile de susciter une équivoque 
d’interprétation ? 

En'effet, ils en ont, mais une diagnose différentielle peut toujours et avec 
facilité les distinguer. 


Tous les deux présentent : paralysie faciale, bourdonnements, vertige et 
surdité. 

Dans le syndrome facio-labyrinthique, la paralysie faciale s’installe, 
presque toujours, d’une maniére lente et progressive, tandis que, dans le 
syndrome facio-vestibulaire, elle apparait d’emblée et il est rare que le 
malade n’accuse comme prodromes de sa paralysie un cortége douloureux, 
quoique de peu de durée, mais absolument typique en ce qui concerne la 
zone de son irradiation. 

Les bourdonnements sont constants dans l’un et dans l’autre des syn- 
dromes. Dans le « facio-vestibulaire », ils disparaissent avec plus de facilité. 

La”durée du vertige et les troubles de 1’équilibre sont relativement passa- 
gers dans le facio-vestibulaire, parce que, 4 la phase initiale d’hyperexcita- 
bilité vestibulaire s’ensuit une phase de manifeste hypoexcitabilité. 

On comprend, du reste, qu’il en soit ainsi, parce que, tandis que dans l’un 
des syndromes (facio-vestibulaire) les lésions nerveuses sont de simples 
réactions inflammatoires, dans l’autre (facio-labyrinthique) par la nature 
de son agent causal les nerfs subissent, en vertu de la malignité du processus 
morbide (syphilis) la franche réaction de dégénérescence. 

C’est encore cette méme raison qui permet la distinction du symptéme 
de la surdité comme élément de la plus haute valeur de la diagnose diffé- 
tentielle des deux syndromes. 

Dans le syndrome facio-vestibulaire la surdité est liée 4 de simples lésions 
de l’appareil de transmission, tandis que dans le syndrome de Lannois elle 
est d’origine franchement labyrinthique. 

Cela veut dire que dans ce premier cas elle peut étre améliorée, méme 
guérie, ou dans la pire des hypothéses rester stationnaire ; dans le second 
cas, la surdité est totale et incurable. 

La syphilis attaquant un nerf 4 texture aussi délicate que celle du 
cochléaire, améne toujours et rapidement, une compléte réaction de dégé- 
nérescence. 

Dans ma statistique, je compte a peine cing cas et j’en tire les conclusions 
que je viens d’exposer, en ajoutant que, dans quatre de ces cas, la syphilis 
a été niée et que les réactions de Wassermann du sang et du liquide céphalo- 
tachidien ont été négatives. ; 

Dans l’un de ces cas la R. W. n’a pas été recherchée, vu qu’il s’agissait 
d’un syphilitique avéré, mais le type de surdité était purement de transmis- 
sion et le malade a guéri. 


Cette circonstance a été pour moi un élément de grande valeur parce 
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qu'elle m’a démontré que le syndrome n’avait aucun rapport avec la sy- 
philis. 

Pour terminer ces quelques considérations au sujet de la symptomatologie 
du syndrome facio-vestibulaire, je dois faire remarquer qu’aux quatre 
malades dont je viens de parler ila été fait la recherche de l’albumine dans 
le liquide céphalo-rachidien, ainsi que l’examen cytologique, pouvant par 
conséquent exclure toute réaction méningée. 

Ce syndrome est-il vraiment aussi rare qu’on a voulu l’affirmer ? Il me 
semble que non. A mon avis la plupart des malades atteints de paralysie 
faciale appelée a frigore, ont souvent des désordres vestibulaires quoique 
légers. 

Dans l’enquéte 4 laquelle je me suis livré, j’ai constaté que la plupart de 
ces malades accusent des troubles auditifs et vestibulaires, qui doivent 
étre regardés comme étant des symptémes sans importance et attribués 
a la paralysie faciale. 

C’est un fait reconnu que beaucoup de ces cas échappent 4 l’observation. 
du spécialiste parce qu'ils sont encore aujourd’hui considérés du domaine 
de la clinique générale. 

De ce que je viens de dire on peut conclure : 

1° Que toute paralysie faciale réclame un attentif examen de l'appareil 
vestibulaire ; 

2° Que le syndrome facio-vestibulaire ne fait que traduire un état inflam- 
matoire de l’oreille moyenne, associé 4 des lésions de labyrinthite séreuse 
partielle postérieure et 4 des lésions du nerf facial. 
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LE}TRAITEMENT DES EPITHELIOMAS DU MASSIF FACIAL 
ET LES TRAVAUX RECENTS 


Par A. HAUTANT 


Le traitement chirurgical des épithéliomas du massif facial, limité 4 la 
simple exérése, a été 4 peu prés abandonné. Leur thérapeutique par les 
radiations seules, rayons X ou radium, a été peu mise en pratique. En 
général, les rhinologistes font, tant bien que mal, l’éradication de la tumeur 
et, pour stériliser les zones suspectes d’envahissement néoplasique, ils 
irradient toute la surface opératoire : c’est le traitement par l’association 
chirurgie-curiéthérapie. (Technique A. Hautant - O. Monod, in Thése 
Verger, 1925) 

D’aprés les travaux de ces derniéres années, cette association reste tou- 
jours nécessaire. Les variations de la technique portent seulement sur le 
temps chirurgical, les uns restarit fidéles 4 la chirurgie sanglante, les autres 
lui préférant une méthode nouvelle, la chirurgie diathermique. Il est inté- 
ressant d’exposer ce dernier procédé, d’en discuter les résultats et de re- 
chercher dans quelle mesure, pour améliorer notablement le pourcentage 
de guérisons, il y a lieu de persévérer dans la voie que les diather- 
mistes s’efforcent de tracer. 


I 


A) Rappelons tout d’abord l’aspect clinique de 1’épithélioma du massif 
facial; en son plein développement, ainsi que ses principaux facteurs de 
gravité. 

Aprés avoir débuté, soit par des douleurs et la chute de plusieurs dents, 
ou bien par une obstruction nasale unilatérale totale, ou encore par un 
gonflement de la fosse canine, l’épithélioma du massif facial, six 4 huit mois 
plus tard, se manifeste par une énorme tuméfaction du volume d’une man- 
darine, qui souléve et tend la peau jugale. Le rebord orbitaire inférieur 
est épaissi dans sa moitié interne ; le globe oculaire, encore libre de ses 
mouvements et n’ayant pas perdu son acuité visuelle, est exophtalmié, 
refoulé en dehors et en haut. Le versant correspondant des os propres du 
nez est élargi et ramolli. La fosse nasale est remplie de pus et de masses 
polypoides assez fermes, qui saignent au moindre contact. Le processus 
alvéolaire, trés augmenté de volume, présente plusieurs clapiers fétides 
et sanguinolents, 4 la place des alvéoles vidées de leurs dents, expulsées 
par le néoplasme ; cette tuméfaction s’étale en dedans, sur une grande 
partie de la voiite palatine osseuse. 
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A cette période d’état, il n’y a généralement pas encore de métastase 
ganglionnaire ; les douleurs sont souvent absentes ; la nutrition reste 
intacte ; l’état général n'est pas touché. 

Plusieurs mois plus tard, survient une suppuration nauséabonde, dont 
la déglutition intoxique le malade ; des hémorragies profuses qui l’ané- 
mient ; des douleurs et des céphalées empéchant tout repos. La mort est 
l’aboutissant de cette cachexie, 4 moins qu’une broncho-pneumonie ou 
qu'une complication endocranienne ne soient venues en abréger 1’évo- 
lution. 

B) Pour juger de la gravité d’un épithélioma quelle qu’en soit la loca- 
lisation, il faut tenir compte de beaucoup de facteurs : l’4ge et l'état général 
du sujet, la marche du néoplasme, sa constitution histologique, son ex- 
tension. 

La rapidité de développement de la tumeur et l’d4ge du sujet sont deux 
facteurs importants a considérer. Un épithélioma développé en quelques 
semaines, chez un sujet jeune, malgré sa limitation apparente, est souvent 
d’ur’ mauvais pronostic ; par contre, une tumeur a début lointain, 4 marche 
lente, chez un malade 4gé, quoiqu’elle soit déja étendue, offre certaines 
chances de succés. 

La constitution histologique renseigne également sur le degré de malignité 
du cancer. New et Bornes, dans leurs mémoires sur le traitement des cancers 
du massif facial, tiennent grand compte de ce degré de malignité pour poser 
leurs indications thérapeutiques. A ce point de vue, ils divisent les épithé- 
liomas en plusieurs classes, d’aprés les idées de Broders (1) : la non-diffé- 
renciation des cellules, le grand nombre de mitoses, le peu de réaction du 
tissu conjonctif y seraient, entre autres, autant de facteurs de malignité. 

Du point de vue radiothérapique, qu’il ne faut pas oublier puisque 
l’application du radium est recommandée méme par les plus ardents défen- 
seurs de 1’électrocoagulation, 1’étude h'stologique donne également d’utiles 
renseignements. La plupart des tumeurs malignes du massif facial sont 
des épithéliomas épidermoides du type de muqueuses, tantdt a cellules 
basales prédominantes, tantét a cellules bien différenciées et a stratifi- 
cation variée ; quelquefois, ils se rapprochent du type cutané, ou bien 
revétent des formes exceptionnelles (Voir Thése Verger). Leur radiosen- 
sibilité varie suivant cette constitution histologique ; elle est surtout 
marquée quand ils présentent des cellules basales prédominantes ; elle 
est plus atténuée quand ils se rapprochent du type cutané; trés faible, 
lorsqu’il s’agit d’épithélioma cylindrique ou a dégénérescence colloide. 
L’étude histologique est un élément primordial pour décider de la 
conduite thérapeutique : ce sont 14 des notions courantes, applicables 4 
tout néoplasme. 

C) En ce qui concerne plus particuliérement 1l’épithélioma du massif 
facial, l’extension du néoplasme mérite d’étre étudiée attentivement, car 
d’elle dépend, dans une mesure importante, les possibilités chirurgicales. 


(1) Bropers A. C.: J. A. M. A. 74 : 656 (March, 6) 1920. 
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Certes, la gravité d’un cancer ne croit pas toujours avec son volume. 
De petits épithéliomas sont trés malins, méme traités dés leur apparition ; 
par contre, de grosses tumeurs épithéliomateuses cédent 4 un traitement 
radiothérapique, ou bien ne récidivent pas aprés une exérése bien conduite. 

Cependant, l’extension du néoplasme facial dans certaines régions avoi- 
sinantes, aggrave considérablement le pronostic, parce qu’elles en rendent 
difficile ou méme impossible l’ablation compléte, en bloc. Il est nécessaire 
de préciser quels sont ces envahissements, car ils représentent, dans 1’état 
actuel de nos moyens, les principales pierres d’achoppement 4 1’efficacité 
du traitement. 

a) L,’envahissement néoplasique des ganglions sous-maxillaires est le 
facteur le plus grave, mais heureusement rare. On trouve souvent, sous 
le bord du maxillaire inférieur, un ou deux petits ganglions, mobiles et un 
peti mous : ce ne sont que des ganglions inflammatoires. Il est exceptionnel 
d’observer des ganglions néoplasiques, durs et adhérents au bord inférieur 
du maxillaire. Aussi, ayant en vue dans cette étude l'épithélioma du massif 
facial d’extension et de gravité moyennes, laisserons-nous de cété, au cours 
de cet exposé, le traitement que l’on pourrait tenter contre ces adénopathies 
cancéreuses. 

b) L’envahissement des muscles, s’il est peut-étre moins grave, est par 
contre beaucoup plus fréquent. Il constitue la principale difficulté du 
traitement du cancer du massif facial. 

Lorsqu’un muscle est atteint par un processus néoplasique, méme li- 
mité en apparence, il peut étre envahi microscopiquement a longue dis- 
tance, presque dans toute son étendue. Il est riche en vaisseaux lympha- 
tiques qui transportent les cellules néoplasiques dans les ganglions voisins. 
Ce processus est au maximum dans les cancers de la base de la langue et 
en explique l’extréme gravité. 

Au massif facial, les groupes musculaires susceptibles d’étre envahis 
sont : 1°) les muscles du voile du palais, dont l’atteinte est aisée 4 recon- 
naitre, puisqu’il suffit d’examiner et de palper le voile membraneux. 
2°) Les muscles de la fosse ptérygo-maxillaire, muscles ptérygoidiens collés 
contre la paroi postérieure du sinus maxillaire, dont l’envahissement est 
fréquent et difficile 4 diagnostiquer. Il n’entraine aucune géne dans la 
mastication, aucune limitation de l’ouverture des machoires. La radio- 
graphie, quelles que soient les incidences utilisées, nous a donné des ren- 
seignements souvent trés difficiles 4 interpréter. En pratique, l’envahis- 
sement de la fosse ptérygo-maxillaire est une découverte opératoire : 
étant donné sa fréquence et sa gravité, cette notion est importante car 
elle commande une exploration large et minutieuse de la région, au cours 
de l’intervention. 3°) Le muscle temporal est plus rarement atteint : la 
partie antérieure de la fosse temporale bombe. Cette extension néoplasique 
ne se voit qu’a une période trés avancée; elle diffuse rapidement dans 
la plus grande partie de la fosse temporale, et elle échappe presque 
toujours 4 toute thérapeutique. 

c) L’envahissement cutanéo-muqueux, quand il n’entraine pas de reten- 
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tissement ganglionnaire néoplasique, est un facteur de moindre gravité. 
La peau jugale, méme lorsqu’elle est adhérente par son derme 4 la tumeur, 
se laisse souvent disséquer ; on n’observe presque jamais d’ulcération 
néoplasique cutanée. 

Au niveau de la muqueuse, sur le versant jugal du vestibule buccal, 
l’atteinte néoplasique est plus grave, car elle retentit assez fréquemment 
sur les ganglions sous-maxillaires ; lorsqu’elle porte sur le repli muqueux 
qui relie machoire supérieure et inférieure, collé contre le bord antérieur 
de la branche montante du maxillaire inférieur, le pronostic devient 
extrémement sombre. 

d) Lenvahissement ethmoido-orbitaire est trés fréquent. Le néoplasme 
adhére au globe de 1’ceil sans l’envahir, et il est possible de les séparer par 
une dissection fine. Dans presque tous les cas, l’ethmoide est atteint au 
niveau de sa partie postérieure ; fait favorable, l’extension néoplasique 
est alors bridée de tous cétés par des barriéres osseuses ; par contre, il est 
impossible d’en faire une éradication efficace, en tissu sain, en haut au 
niveau du plancher endocranien, en arriére sur la face antérieure du sphé- 
noide. 


Tels sont les principaux caractéres de 1’épithéliomas du massif facial et 
les difficultés thérapeutiques qu’il présente. Voyons les résultats obtenus 
dans ces derniéres années, suivant les méthodes utilisées. 


II. — La Chirurgie 


La chirurgie, quand elle limite son action a la résection sanglante du 
massif facial supérieur, donne peut-étre des résultats moins mauvais qu’on 
ne l’enseignait jusqu’ici. Certes, Kronlein, Bloodgood, Heyman (1) n’ont 
guéri aucun de leurs sujets ; Sebileau (1906), sur 30 opérés, cite seulement 
deux malades vivants. Par contre, Koenig (1) a pratiqué 48 résections totales 
et il a obtenu 8 guérisons « durables » (16, 6 0/0) ; Martens (1) a une pro- 
portion encore plus élevée : 16 sur 79 (20, 2 0/0). 

A V’hépital Sabbatsberg, de Stockholm (1), pendant la période de 1912- 
1922, sur 39 résections totales, 10 malades sont restés sans aucune mani- 
festation néoplasique, pendant une période de cing a dix ans (25, 5 0/0) 

KLEYSTADT ET MARTENSEN, réunissant 48 cas opérés, trouvent 4 cas 
guéris au-dela de 5 ans (6 ans 1/2, 5 ans 1/2, 5 ans 1/4, 5 ans) ; trois autres 
vivent au-dela de 3 ans, mais deux d’entre eux ont des signes de récidive. 
La moitié des malades opérés ont récidivé pendant la premiére année 
(53, 5 0/0). 

Le pronostic éloigné de la simple résection sanglante du maxillaire 
supérieur reste sombre ; aussi, 4 l’heure actuelle, n’est-elle plus la seule 
arme employée contre le cancer du massif facial. 


(1) Cités d’aprés HoLMGREN, in Rapport au 1° Congrés International d’Oto-Laryngologie, 
Copenhague 1928. 
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III. — Les Radiations 


(Seules, ou associées a la chirurgie) 


A) La Roentgenthérapie. Holmgren rapporte quelques statistiques amé- 
ricaines : 
Quick (Mém. Hosp. N.-York) sur 36 cancers 4 22 0 /o de guérisons de 6 a 39 mois. 


JOHNSON (Mém. Hosp. N.-York) sur 34 cancers a 20 0 /o de guérisons de 1 a 5 ans 
SCHREINER (Buffalo N.- York) sur 46 cancers 4 10 0 /o de guérisons de 1 a g ans. 


B) La Roentgenthérapie post-opératoire ne semble pas avoir donné de 
meilleurs résultats. Elle est conseillée par KLEYSTADT ET MARTENSEN. 
Dans les cas rapportés par ces auteurs, les méthodes de Roentgenthérapie 
ont beaucoup varié ; les doses de rayons X sont allées parfois jusqu’a pro- 
voquer l’érythéme dosis ; ou bien les radiations ont été distribuées en 
doses fractionnées et allongées de 2 en 2 semaines, de 4 en 4 semaines ; 
ou encore, les rayons X ont été associés au radium. Leurs résultats ne 
semblent pas trés encourageants: sur 20 épithéliomas opérés et traités 
par les rayons X seuls, il y a 3 guérisons (15 0/0) ; sur 7 épithéliomas opérés 
et traités par l'association rayons X et radium, un seul reste guéri (14 0/0). 

C) Le Radium, sous forme de tubes implantés dans la tumeur, sans aucune 
résection préalable, n’a été utilisé que dans des cas exceptionnels. Verger 
en cite un exemple heureux, traité 4 l'Institut de Radium de l'Université 
de Paris. 

L’ application post-opératoire de radium, immédiatement aprés la résection 
du maxillaire supérieur, suivant la technique A. Hautant-O. Monod, a été 
exposée dans le mémoire de VERGER (Annales des Maladies de l’Oreille, 
1925). Nous n’y reviendrons pas. 

BARNES vient d’en rassembler un nombre de cas restreint, mais bien 
étudiés. En huit ans, il a opéré 25 malades, dont 17 carcinomes (9 épithé- 
liomas épidermoides, 1 épithéliomas colloide, 1 4 cellules basales, 6 a cellule 
indifférenciées). 

Barnes ne reconnait qu’une seule contre indication: la présence de 
métastases. 

Aprés l’ablation du néoplasme, Barnes compléte l’intervention par : 
1°) une large résection des parties molles de la joue, afin de garder une 
ouverture permanente, permettant de dépister et de traiter toute récidive 
dés son apparition. (Ce détail de technique, trés inesthétique, ne nous 
parait d’aucune utilité). 2°) L’irradiation immédiate du champ opératoire 
par des tubes de radium. Il ne semble pas que Barnes ait utilisé systéma- 
tiquement la chirurgie diathermique ; il la recommande contre les réci- 
dives. (Je crois qu'il faut étre trés prudent dans l’application ultérieure de 
la diathermie sur des tissus irradiés ; si l’'irradiation est récente, la dia- 
thermie peut déclencher des accidents graves de radionécrose et de sep- 
ticémie). 
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Sur ces 17 carcinomes, 7 (soit 41 0/0) étaient sans récidives sur une pé- 
riode post-opératoire variant de 10 mois a g ans. Trois de ces cas, dans 
lesquels l’ensemble du massif facial était envahi, n’avaient encore qu’une 
durée de survie assez courte (10 mois, 14 mois, I5 mois). Parmi les 4 autres 
dont la survie est déja longue, (3, 4, 5, 8 ams), 3 étaient des cancers rela- 
tivement limités aux fosses nasales et a l’ethmoide. 

Barnes insiste sur la nécessité de faire agir immédiatement le radium, 
Il a, progressivement, utilisé des doses plus fortes et allongé la durée d’ap- 
plication : 100 4 200 mg. filtrés par 0,2 mm. de platine et 0,5 mm de cuivre 
ou par 2 mm. de plomb, laissés en place pendant 24 a 48 heures. 


IV. — La Chirurgie diathermique 
(Seule, ou associée aux radiations) 


Au lieu de pratiquer la résection sanglante du massif facial supérieur, 
certains rhinologistes, dans ces derniéres années, s’efforcent de détruire 
la tumeur par la diathermie. Mais, presque tous n’ont plus recours a la 
diathermie seule ; 4 la fin de leur intervention, ils tapissent la cavité opé- 
ratoire d’une quantité variable de radium, car ils reconnaissent que la 
diathermie isolée est incapable d’assurer la stérilisation de certaines exten- 
sions du cancer, trés fréquentes, notamment au niveau de l’ethmoide, de 
la cavité orbitaire et de la fosse ptérygo-maxillaire. Aussi au lieud’intituler 
leurs mémoires : « Traitement des cancers du massif facial par la diather- 
mie, serait-il plus exact d’écrire: Traitement des cancers du massif facial 
par la diathermo-curiethérapie. 


A. TECHNIQUE DE LA CHIRURGIE DIATHERMIQUE 


a) Instrumentation. — Holmgren emploie l’appareil de REINIGER, GEL- 
BERT et SCHALL, sur lequel il ne donne aucun détail particulier, il n’est 
pas basé sur l’emploi de lampes a trois électrodes, comme le sont certains 
appareils américains et francais, supérieurs quand il s’agit de faire une 
incision diathermique. 

Holmgren emploie |’interrupteur 4 main, sur le manche de Cesar Hirch, 
qu'il préfére 4 l’interrupteur au pied. II se sert d’électrodes de différentes. 
grandeurs, depuis celle d'une aiguille, commode pour agir en profondeur, 
jusqu’a celle d’une piéce d’une couronne, utile pour coaguler en surface. 
Ecarteurs, abaisse-langue, canules d’aspiration sont protégés par du caout- 
chouc dur, afin d’éviter l’éclatement d’étincelles entre ces instruments. 
et 1’électrode ; étincelles, qui provoqueraient des briilures des lévres, des. 
joues ou de la langue. 

Le-malade doit étre trés bien isolé de la table d’opération par une couche 
épaisse de caoutchouc. L’anesthésie a 1’éther est proscrite. 
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Holmgren décrit deux modes de diathermie chirurgicale : 1°) L’élec- 
trocoagulation, qui coagule les tissus placés directement au contact de 
V’électrode opératoire ; une électrode unipolaire, en forme de boule a 
une action profonde, assez diffuse : elle « cuit » les tissus ; elle est utilisée 
chaque fois que l’on se propose de détruire de grosses tumeurs. Pour obtenir 
une électrocoagulation limitée, dans les régions dangereuses, prés des vais- 
seaux ou des méninges, il faut pratiquer l’électrocoagulation bipolaire, 
car son action ne s’étend qu’aux tissus compris entre les deux électrodes. 
2°) L’étincelage utilise 1’étincelle éclatant entre le tissu malade et 1’élec- 
trode, qui en est légérement distante. Elle provoque de plus hautes tempé- 
ratures ; elle agit surtout en surface ; elle « rétit » les tissus, dont la surface 
noircit ; elle est employée pour les incisions, pour stériliser l’ulcération 
d’une tumeur, pour coaguler un vaisseau qui saigne ; ses indications, dans 
la chirurgie des tumeurs, restent trés limitées. 

b) Technique opératoire (HOLMGREN). — Incision par le couteau dia- 
thermique dans le sillon gingivo-buccal, de la ligne médiane jusqu’a la 
partie .postérieure du processus alvéolaire. Décollement a la rugine des 
parties molles sur une large étendue ; tout le tissu sain de la plaie est 
immédiatement coagulé. Ouverture du sinus 4 la gouge. Une grosse élec- 
trode est introduite dans la cavité ; une seconde est placée 4 la surface 
externe du maxillaire ; le dos de cette électrode externe est recouvert de 
caoutchouc dur pour ne pas léser le revétement cutané. Electrocoagulation 
des tissus pincés entre les deux électrodes, opération d’autant plus rapide 
que les électrodes sont plus grosses. Tout point qui saigne est immédia- 
tement coagulé. Lorsque la tumeur et les parois sinusales sont « cuites », 
on enléve 4 la pince-gouge et au ciseau les parois antérieure, inférieure 
et médiane du sinus maxillaire. On peut alors examiner les parois posté- 
rieure et supérieure du sinus maxillaife, l’ethmoide et le sphénoide. 

A partir de cette étape, la technique semble moins précise. Si la tumeur 
envahit le content de l’orbite, le processus ptérygoiden, on fera agir 1’élec- 
trocoagulation sur ces régions, en respectant les gros vaisseaux. On coagu- . 
lera seulement la partie inférieure de l’ethmoide, en se servant de la méthode 
bipolaire, qui localise mieux son action ; la partie supérieure de l’ethmoide 
est respectée, méme lorsqu’elle est atteinte par le néoplasme, car Holmgren, 
dans 3 cas, aprés coagulation ou étincelage, a vu des complications mor- 
telles (2 méningites, 1 abcés du cerveau), bien qu’il n’y ait pas eu de lésions 
néoplasiques au niveau du toit de l’ethmoide. 

Pendant 1l’opération, tamponnement de la choane ; aspiration des sé- 
crétions de la plaie, pour éviter toute complication pulmonaire. 

Tamponnement de la plaie par un Mikulicz en caoutchouc, fait d’un 
vieux gant rempli de gaze. 

c) Radiumthérapie. — La fosse ptégory-maxillaire et la région ethmoide 
orbitaire, régions qui cependant sont souvent envahies par le cancer, se 
prétent mal a 1’électrocoagulation. Aussi Holmgren termine-t-il son inter - 
vention en y placant des tubes de radium, le plus souvent 96 mg,, répartis 
en 4 tubes, 2 dans l’ethmoide et le sphémoide, 2 sur le processus ptéry - 
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goidien. Radium et tamponnement sont enlevés douze heures plus tard. 

d) Suites opératoires. — La période de guérison est longue, trés longue, 
car il se produit de gros séquestres osseux. Elle sera raccourcie si, aprés 
l’opération, on réséque toutes les parties osseuses électrocoagulées. 

La cavité opératoire donne une cicatrice souvent trés serrée, cause fré- 
quente de trismus accentué. 

Surveillance fréquente pendant I 4 2 ans et examen histologique du 
moindre bourgeon suspect. Nouvelle électrocoagulation, en cas de récidive. 


B. RESULTATS DE LA CHIRURGIE DIATHERMIQUE. 


Il eut été intéressant de connaitre ses résultats, quand la diathermie agit 
seule et de les comparer 4 ceux de la diathermo-curiethérapie. Malheureuse- 
ment les auteurs qui ont utilisé l’une et l’autre technique, donnent leurs 
résultats en bloc. Force nous est donc de résumer simplement les diverses 
statistiques publiées, tout en cherchant a préciser leur valeur, ainsi 
que la part pouvant revenir 4 chaque facteur dans les succés thérapeutiques. 

1°) Gorpon B. NEw rapporte les résultats de 97 malades traités a la 
Clinique Mayo, par la diathermie seule, ou par l'association diathermo- 
curiethérapie. 

Sur ces 97 malades, 35 sont vivants, de 15 mois a 8 ans aprés l’opération, 
soit 36% (la majeure partie entre 3 et 7 ans). 

Mais pour estimer a sa valeur cette statistique, deux remarques s’im- 
posent : 1) elle porte sur les sarcomes aussi bien que les épithéliomas et l’on 
sait la gravité moindre des premiers. 2) Ces 97 malades ont été largement 
sélectionnés, puisque 168 malades atteints de tumeur maligne du massif 
facial ont été examinés, et que 71 malades, c’est-a-dire 42% ont été éliminés 
et n'ont pas été traités : le pourcentage de guérison, par rapport au nombre 
de malades examinés, dépasserait a peine 20%. 

Certaines tumeurs auraient été traitées par la diathermie seule. D’autres 
ont subi une application immédiate de radium : sels de radium ou aiguilles 
chargées d’émanations ; le radium a toujours été placé dans la cavité, asso- 
cié parfois avec une application externe pré ou post-opératoire. G.B. New 
sélectionne les malades suivant « l’4ge du sujet, l’extension de la tu- 
meur, les traitements déja suivis, la durée de la maladie ». 

La malignité du cancer, basée sur ses caractéres histologiques, dicterait 
la ligne de conduite opératrice : « dans les tumeurs de petite malignité, en 
y comprenant les tumeurs mixtes, le succés peut dépendre presque entiére- 
ment du cautére ou de la diathermie, tandis que dans les tumeurs de grande 
malignité, il dépend largement du radium plus que du cautére ». 

Aucune autre précision n’est donnée sur la valeur respective des diffé- 
rentes techniques employées par Gordon B. New. 

2°) HOLMGREN rapporte les observations de 80 cancers du massif facial, 
sur lesquels 16 (20%) ont été reconnus comme inopérables (15 épithéliomas 
et I sarcome). Depuis 1922, il a utilisé constamment la diathermie ; au 
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début il l’a employée seule ; plus tard, il y a associé la Roentgenthérapie ; 
dans les derniéres années, il a toujours terminé l’opération par une appli- 
cation immédiate de radium. 

Guérisons durables s’échelonnant de 1 4 4 ans : 23 sur 80 malades examinés 
(28,7%) ; ou 23 sur 64 opérés (35,9%). 

De méme que la statistique de New, celle d’Holmgren comprend, non 
seulement les épithéliomas, mais aussi les sarcomes (9 cas dont 8 opérés), 
et 5 autres tumeurs, toutes opérées, de malignité moindre (chondro myxo, 
fibro-sarcomes, papillomes malins. 

Il eut été intéressant de connaitre les shentibiies obtenus par Holmgren 
dans les cas ott la diathermie a été employée seule. H. a publié sur ce sujet 
deux travaux principaux : dans le 1°T, Rapport au Congrés d’Helsingfors 
(1926) il a donné les observations détaillées des malades traités de 1922 4 1926 ; 
dans le 2™¢€, Rapport au 1°? Congrés international d’oto-Laryngologie de 
Copenhague (juillet 1928) il a donné ses résultats en bloc, année par année. 

.Dans ce dernier travail, Holmgren dit que dans les deux premiéres 
années (1922 et 1923, ou il n’employa que la diathermie) tous ses opérés 
ont récidivé au cours de la premiére année, sauf un qui mourut 4 ans plus 
tard par métastases. Il explique ses échecs par l’insuffisance de la technique 
et l’absence de sélection des cas. Au contraire dans l’année 1924, sur II ma- 
lades 6 étaient sans récidive en mai 1928 (soit 54%, le plus fort pourcentage 
de guérison que Holmgren aurait obtenu). J’ai eu la curiosité de me re- 
porter au premier trivail de 1926, et de relire les observations de ces II 
malades opérés en 1924. 

Fait trés intéressant : presque tous ces malades ont été opérés par la 
diathermie seule. Mais la plupart des cas restés guéris se rapportent en 
réalité 4 de petites tumeurs du maxilaire supérieur, ou 4 des néoplasmes de 


malignité réduite : 
Cas 69. — Tumeur limitée 4 la partie antérieure de la fosse nasale. 
Uleération endonasale du diamétre d’une piéce d’une couronne. 


Cas 77. — Tumeur du cornet inférieur droit propagée au plancher. Sinus 
maxillaire libre. 


Cas 78. — Sans histoire. 


Cas 11. — Sarcome a cellules polymorphes, développé sur le processus 
alvéolaire. 
Cas 1. — Papillome du sinus maxillaire. 


Seul le cas 75 se rapporte a un épithélioma du processus alvéolaire, ayant 
soulevé et envahi la peau jugale ; il était deux ans plus tard(mai 1926), sans 
signes de récidive. 

A lire ces observations, il semblerait que la chirurgie diathermique est 
capable de détruire et de guérir un épithélioma du massif facial,s’il est en- 
core bien limité. Par contre, en parcourant les observations du méme auteur, 
Se rapportant a des néoplasmes diffusés vers l’orbite, l’ethmoide, l’os malaire 
ou la fosse ptérygo-maxillaire (cas 66, 70, 71, 72, de la méme année 1924), les 
échees de la chirurgie diathermique sont constants. 
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Aprés ce résumé des principaux travaux d’ensemble, parus dans ces der- 
niéres années, sur le traitement des néoplasies malignes du massif facial, 
voyons les directives que nous pouvons en déduire. Ces conclusions s’appuie- 
ront également sur les faits observés par A. Hautant — Oct. Monod, a la 
Fondation Curie de l'Université de Paris. 


A. NECESSITE DE LA RESECTION SANGLANTE DES ZONES ENVAHIES 
DU MASSIF FACIAL 


La chirurgie, 4 elle seule, a pu réséquer efficacement certains épithéliomas 
du maxillaire supérieur. Il s’agissait, évidemment, de cancers peu étendus. 
Ce sont 1a des conditions exceptionnelles ; pourtant il ne faut pas systéma- 
tiquement les méconnaitre. 

Quel que soit le mode de traitement envisagé, il est nécessaire, pour qu'il 
soit efficace, d’explorer attentivement les limites d’extension du néoplasme. 
puisque dans toutes les techniques l’intervention doit se terminer par une 
application de radium sur les points suspects. On ne peut y parvenir que par 
une dissection, au bistouri ou 4 la gouge, portant sur la périphérie de la 
tumeur. Au contraire, la chirurgie diathermique, en se dirigeant du centre 
de la tumeur vers la périphérie, s’avance forcément 4 l’aveugle : il est 
impossible de reconnaitre, au milieu des tissus « cuits », les régions néo- 
plasiées. 

L’ablation d’un néoplasme du massif facial doit obéir aux lois générales 
qui dominent toute intervention chirurgicale contre les cancers : s’efforcer 
de réséquer le tissu néoplasique en travaillant autant que possible dans la 
zone périphérique saine. I] ne saurait étre question d’enlever une telle tu- 
meur par morcellement, encore moins par curettage, dans le seul but de 
créer une cavité pour y poser des tubes de radium : pratique déplorable 
qui provoque des ensemencements locaux ou ganglionnaires. 

Ainsi, il nous apparait nécessaire de pratiquer de grandes incisions cu- 
tanées et de larges résections osseuses, pour explorer la périphérie du cancer, 
et faciliter la mise en place efficace des tubes de radium. La chirurgie du 
cancer ne saurait étre une chirurgie économique : pourtant ne dédaignons 
pas ce qualificatif, car il permet de masquer la vérité aux malheureux can- 
céreux, et les décide souvent A accepter une intervention chirurgicale for- 
cément mutilante. 
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B. UTILITE DE LA CHIRURGIE DIATHERMIQUE 


a) La chirurgie diathermique peut, a elle seule, traiter efficacement cer- 
taines néoplasies malignes du massif facial. New, d’aprés son expérience 
a la Clinique Mayo, l’affirme. Holmgren en a rapporté des exemples dé- 
taillés et probants. 

Mais New en limite les indications aux : aaigeiiiat de basse malignité, 
tumeurs 4 marche lente, peu étendues, dont les cellules sont bien différen- 
ciées et les noyaux présentent peu de mitoses. En étudiant quelques obser- 
vations de Holmgren, il semble, ainsi que nous l’avons vu, qu’un certain 
nombre des succés thérapeutiques de cet auteur, ont été obtenus sur des 
tumeurs encore bien limitées. 

De tels épithéliomas, l'association chirurgie-curiethérapie, les guérit éga- 
lement, presque constamment. 


b) La chirurgie diathermique présenterait sur la résection sanglante trois 
grands avantages : 

1°) Stérilisation des tissus touchés par la diathermie. — Ce fait est indis- 
cutable. S’il était possible de disséquer une tumeur par l’aiguille ou le cou- 
teau diathermique, aussi bien que le fait le bistouri, la chirurgie sanglante de 
la plupart des néoplasies de la téte et du cou aurait vécu. 

2°) Mortalité opératoire moindre .— 41/2 % dans la statistique de Holm- 
gren, 11 % dans la statistique Hautant-Monod. L’absence d’hémorragie 
et le peu de sécrétion de la plaie pendant 1’ opération seraient 1l’explication 
de cette mortalité moindre. 

En réalité, 23 % des épithéliomas examinés par Holmgren ont été re- 
connus inopérables et éliminés dans la statistique d’Holmgren, tandis que 
dans la seconde tous les épithéliomas du maxillaire supérieur ont été systé- 
matiquement opérés et traités, quels que soient leur Age (75 ans), leur 
extension, leur malignité, leur métastase ganglionnaire. D’ailleurs, la 
chirurgie diathermique n’est pas sans provoquer de shock grave : Holmgren 
accuse une durée opératoire de 1 heure 4 1 heure 1 /2 ; aprésl’opération, cette 
vaste surface « cuite » suinte abondamment ; il se forme parfois de grands 
séquestres osseux ; pendant 2 4 3 semaines la réaction post-opératoire 
teste violente. 

3°) Résultats esthétiques meilleurs, car la chirurgie diathermique se fait 
par voie sous-labiale ; en effet, le couteau diathermique, tout au moins avec 
l'appareil employé par Holmgren, ne peut pas tracer d’incision cutanée et, 
encore moins, disséquer un lambeau. 

Cependant, les incisions cutanées au bistouri laissent, avec le temps, 
trés peu de traces, sur une peau Agée et déja ridée. Si la tumeur sinusienne 
souléve la joue et adhére au derme, il sera bien difficile 4 la diathermie, 
dont on limite trés mal l’action, de ne pas détruire le revétement cutané sur 
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une assez large étendue, alors que nous avons pu disséquer au bistouri et 
conserver des épidermes trés minces. 

A la vérité, les grandes déformations, a la suite de l’ablation des néopla-’ 
sies malignes du massif facial, sont la conséquence des sécrétions osseuses 
qui s’attaquent aux chevalets de la face, os malaire, rebord orbitaire, 
processus alvéolaire. Elles ne dépendent pas du mode de résection. 

4°) Rappelons simplement les désavantages de la chirurgie diathermique : 
grandes difficultés d’explorer les limites du néoplasme ; impossibilité de 
limiter son action si l’on veut qu'elle soit efficace, d’oti gros délabrements, 
entrainant de larges pertes de tissus sains, cutané ou osseux ; accidents 
pouvant étre mortels quand elle porte sur la région ethmo‘dale ; hémorragies 
secondaires graves, toujours possibles. 

c) Cependant, il est indéniable que la chirurgie diathermique, dans cer- 
taines circonstances, est un perfectionnement sur la chirurgie sanglante. 
C’est ainsi que, dans la dissection périphérique de la tumeur, l’aiguille ou 
le couteau diathermique remplaceront chemin faisant, le bistouri, chaque 
fois que la dissection rencontre des tissus néoplasiés : au niveau de la mu- 
queuse jugale, sur le voile du palais ; si les muscles ptérygoidiens sont en- 
vahis, au lieu de curetter les trainées néoplasiques, il vaut mieux les dé- 
truire par une grosse électrode ; lorsque la peau de la joue doit étre sa- 
crifiée, il est préiérable d’en faire la résection par l’aiguille diathermique. 


C. NECESSITE DE LA RADIUMTHERAPIE IMMEDIATE 


Elle est reconnue par tous les rhinologistes, méme par ceux qui recom- 
mandent la chirurgie diathermique ; inutile d’insister sur la nécessité de ce 
temps terminal sans lequel dans la trés grande majorité des cas, on ne sau- 
tait espérer un heureux résultat. 

O. Monon a étudié a l'Institut du Radium de l'Université de Paris, les 
détails de cette application : nécessité de donner une dose suffisante (25 
millicuries détruits en 4 jours) ; nécessité de la répartir en un grand nombre 
de tubes (20 tubes) ; grouper des tubes d'action plus intense sur les régions 
suspectes (ethmoide, fosse prtérygo-maxillaire, voile du palais) ; en pré- 
sence d’un néoplasme trés étendu ou adhérant a la peau, utilité de faire 
précéder l’intervention par une application de radium en surface. 

Malheureusement |’application du radium est encore conduite sans tenir 
compte des faits expérimentaux, pourtant bien précis, qui mettent en lu- 
miére les lois régissant l’action des radiations sur les cellules embryonnaires. 

Faire agir un nombre restreint de tubes de radium méme de certaine 
valeur, pendant vingt-quatre heures, ne peut aboutir 4 un résultat efficace 
sur un néoplasme étendu : 1°) l’action locale d’un tube de radium reste 
trés limitée ; aussi est-il nécessaire d’étaler en surface la dose administrée, 
et de la répartir dans un grand nombre de tubes pour stériliser les régions 
suspectes. 2°) A moins d’employer une quantité de radium trés destructive 
et pouvant méme entrainer des accidents mortels, il faut étaler la dose 
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sur un certain temps et prolonger son applicetion pour obtenir la stérili- 
sation. 

Il est difficile de comparer les résultats des statistiques des différents 
opérateurs. Pourtant en étudiant les observations de A. Hautant-O. Monod, 
rapportées dans la thése de Verger, il apparait que les cas traités étaient 
inopérables, car ils s’étendaient 4 l’ethmoide et 4 l’orbite, et la plupart 
avaient envahi la fosse ptérygo-maxillaire. Il semble que le pourcentage 
appréciable (38 0/0) de guérisons obtenues, sur de tels cancers, soit di a 
une application plus judicieuse du radium. 


Cette technique radiumtherapique est susceptible de grandes améliorations, 
si l’on tient compte des recherches récentes de Cl. Regaud et R. Ferroux. 
Dés 1922, Cl. Regaud, étudiant les effets produits par un foyer de radium 
réalisant une irradiation continue dans l’intérieur du testicule du bélier, 
montra que l’efficacité d’une certaine dose de rayonnement est considéra- 
blement accrue par la prolongation du temps de traitement. 

Plus tard, Ferroux et Regaud (1927) ont indiqué que la stérilisation du 
testicule du lapin est impossible par les rayons X en une seule séance 
d’irradiation, et ils ont condamné 1|’irradiation massive. 

Tout récemment, Cl. Regaud et R. Ferroux (1928) ont prouvé, expéri- 
mentalement, qu’en modifiant la distribution chronologique de la dose, 
en la fractionnant et en 1’étalant dans le temps, on atténue les réactions 
tégumentaires, tandis qu’on renforce l’effet testiculaire. Les meilleurs ré- 
sultats ont été obtenus dans un temps total compris entre 4 et 16 jours. 

La clinique a vérifié ces faits expérimentaux. « Les résultats obtenus 
a l'Institut du Radium de Paris, ont montré qu'une condition biologique 
favorise trés nettement la guérison des épithéliomas épidermiques 4 évo- 
lution épidermoide : c’est le traitement unique, accompli par irradiation 
continue (radium) ou fractionnée (radium, rayons X) en un temps compris 
entre 5 et 12 jours ». 

L’application de ces directives générales au traitement de 1’épithélioma 
du maxillaire supérieur est susceptible de constituer un progrés remar- 
quable. Peut-étre est-il difficile de prolonger l’action du radium, placé 
directement contre la surface opératoire, au dela de 5 4 6 jours, par suite 
des accidents d’infection éclos dans une cavité longtemps tamponnée. 
Mais il est possible de faire agir le radium, tout d’abord par une appli- 
cation extérieure pendant 6 a4 7 jours, puis d’opérer le malade immédia- 
tement au bout de cette période et de tapisser la cavité opératoire de 
tubes de radium, suivant les données d’O. Monod. Un résultat récent, trés 
remarquable, sur un épithélioma étendu, nous fait augurer de meilleurs 
résultats. 


En résumé, pour améliorer le pourcentage de guérisons du cancer du massif 
facial, L, EFFORT DOIT PORTER SUR UNE MISE EN GUVRE PLUS SCIENTIFIQUE 
DES RADIATIONS, en s’appuyant sur les faits fondamentaux établis par 
l’expérimentation. 
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I. Baldenweck. — Correction d'un enfoncement frontal par in- 


clusion de celluloid. 


Vous savez que je m’occupe depuis quelques années des applications 
du celluloid dans la restauration des difformités faciales. J’ai, sur ce point, 
présenté différents sujets et fait différentes communications. 

Aujourd’hui, je vous montre un cas de restauration pour défoncement 
du sinus frontal. J’ai opéré cette jeune fille d’une pansinusite frontale il 
y a quatre ans. Comme vous le montrent les radiographies, les dimensions 


du sinus frontal étaient remarquablement développées. Aussi, aprés la 
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cure de cette sinusite, il était resté une déformation appréciable, dont 
le moulage que voici vous donne une idée exacte. 

Je me suis demandé comment je pourrais réparer cette déformation 
et c’est alors que j'ai songé 4 inclure du celluloid. J’ai fait cette inclusion 
il yadeux ans ; comme vous le voyez actuellement la. défc. nation est 
pratiquement nulle ; vous pourrez palper la malade et vous constaterez 
que le celluloid persiste toujours. 

Comme voie d’abord, j’ai fait une incision a la limite de la racine des 
cheveux, j’ai décollé la paroi frontale et j’ai inclu cette baguette que l’on 
sent bien et qui a a peu prés 4 4 5 cm. 

J 'insiste sur la facilité avec laquelle cette opération a ‘pu étre faite et 
sur la tolérance du celluloid. A mon avis, le celluloid est plus avantageux 
que le cartilage, parce qu’on en dispose en grande quantité et qu’on le 
taille comme on veut. 


— Rouget. J’ai eu récemment l’occasion de corriger une enselure nasale légére par 
la mise en place d’un cartilage costal, prélevé aux abattoirs. 
L’opération fut naturellement trés simple ; le cartilage fut parfaitement toléré, 


— Baldemweck. Je n’ai rien a dire sur |’emploi du cartilage de veau, ne m’en 
étant jamais servi. Mais je suis trés satisfait du celluloid que j’utilise également pour 
le traitement des ozénes, comme vous le savez. Je le fais stériliser au trioxyméthyléne, 
chauffé en boites fermées & 60° ou 80°. 


II. Aubry. — Lésion vélopalatine tuberculo-néoplasique chez un sy- 
philitique. 


Je vous présente ce malade qui est venu consulter récemment dans. 
le service de Tenon. Il présentait une vague douleur au moment de la 
déglutition, douleur extrémement fruste, caractérisée surtout par une géne 
mécanique de la déglutition. A l’examen.on a été surpris de trouver un 
voile qui était tout-a-fait modifié dans sa forme et dans sa cgloration. 
Tout d’abord, on remarque que la luette est complétement amputée, et 
en plus, sur le bord droit du voile on voit une échancrure tout-a-fait nette, 
Ce voile est épaissi et sa coloration est modifiée, légérement, mais rouge 
d’un rouge blafard ; on trouve une ulcération superficielle, légérement 
bourgeonnante qui siége surtout sur le bord libre du voile et le long de la 
face postérieure de ce voile. 

Les lésions sont extensives, en ce sens qu’elles envahissent d’une part, 
la loge amygdalienne droite, les deux piliers et recouvrent 1l’amygdale. 
Elle sont caractérisées par cette ulcération qui proémine méme un peu 
sur le plan environnant, ne saigne pas au contact, mais qui, par contre, 
présente une dureté caractéristique. 

La loge amygdalienne gauche est également envahie et présente le 
méme tableau, l’amygdale est détruite en partie. La région cervicale pré- 
sente des ganglions sous forme de deux chairies qui sont bilatérales, d’une 
part le long du bord inférieur du maxillaire, et d’autre part, quelques 
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ganglions plus discrets dans la région carotidienne : ces ganglions sont 
durs, mobiles, ils se sont pas douloureux. 

Le point intéressant chez ce malade est de faire un diagnostic étiologique 
de ces lésions. En effet, 14 on peut discuter les trois grands syndromes 
habituels : la spécificité, la tuberculose et le néoplasme. Il y a des caractéres 
qui sont en faveur de chacune de ces lésions. L’amputation de la luette, 
cette encoche nettement circulaire qui existe sur le bord droit de ce voile, 
l’existence d’un Wassermann positif dans le sang, tout cela peut faire 
penser a la syphilis. D’ailleurs, avant de venir nous consulter, ce malade 
avait été voir plusieurs médecins qui lui avaient ordonné un traitement 
spécifique parce qu’ils avaient pensé 4 une syphilis du voile. Au point de 
vue de la tuberculose, il présente, au niveau des poumons, des lésions 
trés nettes de tuberculose fibreuse bilatérale localisées au sommet droit, 
tuberculose qui n’est pas en évolution. De plus, le malade tousse un peu, 
mais les examens des crachats ont toujours été négatifs ; j’ajoute que ces 
derniers temps, j’ai constaté un amaigrissement assez marqué. On pourrait 
donc penser, non pas a la tuberculose banale, mais peut-étre 4 une tuber- 
culose torpide, genre lupus, la longueur de 1’évolution, le caractére rouge 
blafard des lésions peuvent également y faire penser. En faveur du néo- 
plasme, il y a cette infiltration profonde du voile ; il y a surtout un carac- 
tére important : c’est la consistance cartilagineuse tout-a-fait caracté- 
ristique et cet envahissement ganglionnaire qui, d’ailleurs, est trés léger. 

En résumé, au point de vue clinique, les lésions présentent des caractéres 
qui, tout 4 tour, permettent d’incriminer la syphilis, la tuberculose ou le 
cancer. 

De méme, on a fait une biopsie et la formule histologique chez ce malade 
a Wassermann positif, permet d’affirmer une association, au point de vue 
histoiogique, de tuberculose (avec cellules géantes) et de néoplasme (€pi- 
thélioma). 

Ce malade est donc intéressant, non seulement par l’aspect clinique de 
ses lésions, mais surtout par la coexistence chez le méme malade des deux 
grandes affections et plus particuliérement l’association Tuberculose- 
Cancer qui, og le sait, est si exceptionnelle que 1l’on a pu parler d’anta- 
gonisme entre les deux affections. 


— Lemaitre. La syphilis fait le nid du cancer ; souvent le cancer apparait sur 
un terrain syphilitique ; cela est classique. Plus rarement, il se développe sur une gomme 
qui joue alors, localement, le réle d’état pré-cancéreux. J’ai eu l’occasion d’observer 
un malade soigné dans le Service de M. Jeanselme pour gomme de la voiite palatine ; 
comme l’ulcération sous l’influence du traitement, aprés une période de rémission, 
s’élargissait au lieu de se cicatriser, je pratiquai une biopsie qui révéla la nature épi- 
théliale de l’ulcération. Ce cas est un exemple trés net d’épithélioma greffé sur gomme, 

La transformation épithéliale in situ de la tuberculose est plus fréquente que celle 
de la syphilis. A Saint-Louis nous voyons assez souvent des €pithéliomas de la peau 
greffés sur des lupus, surtout lorsque ceux-ci ont été soumis 4 l’action des rayons X. 
Je posséde une coupe tout a fait démonstrative d’un cas de ce genre ; le hasard de la 
biopsie montre d’un cété des lésions typiques de tuberculose et de l’autre cété des lé- 
sions non moins typiques d’épithélioma. 
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Dans le cas qui nous est présenté, il serait intéressant de savoir si l’état pré-cancéreux 
est constitué par des lésions tuberculeuses ordinaires ou par des lésions lupiques ; 
d’ordinaire, c’est le lupus qui constitue l’état pré-cancéreux. II serait également inté- 
ressant de connaitre la nature de |’adénopathie que présente ce malade, car ici, le traite- 
ment est fonction de la nature de |’adénopathie. Sommes-nous en présence de ganglions 
néoplasiques, de ganglions tuberculeux ou de ganglions simplement inflammatoires ? 
Cliniquement, on peut dire que, petits, mobiles, sans péti-adénite, ces ganglions ne 
semblent pas étre de. nature épithéliale. 

Aussi, je serais tenté d’appliquer une thérapeutique locale, la diathermie par exemple, 
et, si les ganglions sont de nature banale, on aurait peut-étre la bonne surprise d’obtenir 
en méme temps la guérison de |’état cancéreux et de ]’état pré-cancéreux. 


III. Aladjemoff (présenté par M. Haurant). — Un cas de syphilis 
tertiaire du larynx. 


Ce malade est envoyé dans le service de Laryngologie de 1’H6pital Tenon 
par un service de chirurgie oi il avait été transporté d’urgence 4 cause 
d’une dyspnée violente avec menace d’asphyxie. On lui fit alors une tra- 
chéotomie. 

A l’examen, l’aspect du larynx est tout-a-fait changé : d’abord, il n’y 
a plus d’épiglotte ; celle-ci, complétement détruite, est réduite 4 un moi- 
gnon informe. 

De méme, il est difficile de reconnaitre les détails de la couronne laryngée. 

On ne reconnait pas les cordes vocales: les bandes sont déformées, 
-rouges, de surface irréguliére, avec saillies mamelonnées rappelant par 
endroits l’aspect du papillome. 

Seuls, les aryténoides se laissent deviner ; leur mobilité est pratiquement 
nulle. 

Enfin, la fente glottique est ainsi rendue trés étroite. 

Au niveau du cou, dans la région laryngée, on trouve’ une véritable 
carapace un peu douloureuse a la pression. Les téguments ne sont pas 
_ modifiés. 

Il n’y a pas de ganglions. 

Enfin, l’examen du pharynx montre des cicatrices blanches, étoilées, 
rétractiles, pathognomoniques de la syphilis tertiaire. : 

C’est d’ailleurs cet aspect du pharynx qui permet le diagnostic étiolo- 
gique de la lésion laryngée, car l’aspect clinique du larynx est tout-a-fait 
particulier et, par endroits, pourrait méme faire penser 4 une affection 
tumorale. 

Une biopsie a été faite, qui est négative. 


IV. Baranger. — Un cas dostéomyélite du maxillaire supérieur a 
point de départ folliculaire chez un enfant de 5 ans. 


En janvier 1927, un enfant de 5 ans, le jeune M... Antoine de Montre- 
gard (Hte-Loire) garde le bétail d’un de ses oncles. Assis au pied d’un 
arbre, il regoit, on ne sait comment, au niveau de son maxillaire supérieur 
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gauche, un coup de pied d’un jeune veau, dont il va se plaindre a sa famille 
et auquel on attache peu d’importance. 

Or, deux mois aprés, en Mars 1927, l’enfant est pris tout 4 coup de 
phénoménes généraux graves : température a 40°, courbature, abattement, 
en méme temps que sa joue et sa paupiére gauches gonflent et rougissent ; 
un médecin appelé, voyant ce tableau, parle d’érysipéle et prescrit ‘des 
cataplasmes bien chauds. Revenant quelques jours plus tard, ce médecin- 
trouve les phénoménes généraux un peu amendés, mais les phénoménes 
locaux plut6t augmentés ; ouvrant alors la bouche del’enfant, il constate 
une tuméfaction vestibulaire tendue ; il l’incise et il ensort un pus abon- 
dant : « C’est un abcés dentaire dit-il-a la famille et 4 sa visite suivante, 
il enléve 4 l'enfant les deux prémolaires supérieures gauches, du reste 
saines au dire de la famille. 

Mais l’enfant continue 4 se plaindre, il mange difficilement les solides 
et souffre, dit-il, 4 gauche, au niveau de sa machoire supérieure. Ses parents 
voient qu'il a quelques dents mobiles et le ménent chez le dentiste le plus 
proche. M. Rouillé ; celui-ci, en homme avisé et instruit, voit que la mobi- 
lité des dents est conditionnée par des lésions de la machoire et m’adresse 
enfant. 

Je vois le petit malade pour la premiére fois le 11 Mai 1927. C’est un 
garcon chétif ; son pére me dit que depuis deux mois il a maigri beaucoup 
faute de manger suffisamment. Sa joue gauche est légérement gonflée 
et douloureuse a la pression sous la pommette. Ayant fait ouvrir la bouche, 
je constate : 1° la mobilité des deux incisives supérieures gauches, de la 
canine et de la dent de 6 ans. Les prémolaires ont été enlevées; 2° la pré- 
sence de sequestres blanc grisatre, bien secs, 4 demi-bordés de muqueuse 
et dont le plus important est dans la zone prémolaire. 

Une intervention est proposée et immédiatement acceptée. Et le lende- 
main donc, sous anesthésie chloroformique, avec l’aide du dentiste de 
Venfant, j’enléve a celui-ci : 

1° ses dents mobiles : Ia, I!, C, M?, dont les racines sont nécrotiques. 

2° un gros sequestre, mesurant une surface de 25 m/m sur 15, et englo- 
bant la follicule de la deuxiéme prémolaire; ce séquestre principal et causal 
porte sur sa face externe une perforation spontanée importante, de 7 m/m 
de long sur 1 m/m de hauteur ce qui fait communiquer avec 1’extérieur 
la chambre folliculaire. 

3° cing a six séquestres plus petits. 

4° enfin, les follicules dentaires de I, C, PM trés nécrosés. Ces follicules, 
compris entre les séquestres, viennent d’eux-mémes 4 la curette. Et malgré 
_ mon désir d’économie, j’ai ainsi enlevé la plus grande partie du fempart 
alvéolaire, ayant atteint en haut le sinus maxillaire, en haut et en dedans la 
muqueuse du méat inférieur, et ayant épargné seulement en arriére la 
tubérosité du maxillaire. 

La cicatrisation se fait vite ; 3 semaines aprés l’enfant n’a plus dans la 
bouche qu’une toute petite fistule communiquant avec la cavité 4 demi 
comblée formée par le sinus maxillaire agrandi par l’ablation des follicules. 
Ses parents le raménent en Haute-Loire. 
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Il en revient le 27 Septembre. Ce jour-la je trouve la joue et la paupiére 
inférieure gauches de nouveau gonflées, et la palpation montre une zone 
fluctuante sous la peau au niveau du malaire. Dans la bouche, il persiste 
toujours une fistule au niveau du rebord du maxillaire supérieur, mais le 
stylet introduit 14 va toujours vers la cavité, et non vers la poche supéro- 
externe, dont la pression ne fait par sourdre de pus dans la bouche. 

Deuxiéme intervention, le lendemain 28 Septembre, sous chloroforme 
du reste trés mal supporté. J’interviens encore uniquement par voie ves- 
tibulaire ; au niveau de la tubérosité du maxillaire, la curette trouve de 
l’os mou, surtout au niveau de la tubérosité et enléve 4 ce niveau un germe 
dentaire, celui de la dent de 12 ans. Puis, se dirigeant en haut et en dehors, 
elle donne issue 4 la collection purulente sous-cutanée, et atteint le malaire ; 
elle en raméne quelques débris bourgeonnant, mais ne trouve nulle part 
d’os dénudé. 

Un mois plus tard, le 3 Novembre, la joue est toujours légérement gon- 
flée et j’ai, au bord inférieur du malaire, une sensation de fluctuation dans 
une zone trés limitée ; de plus, je note un ganglion prétragien et des gan- 
glions cervicaux, a allure demi-chaude. Je demande une radiographie a 
mon confrére, le Dr Chavanis ; ses excellents clichés montrent des lésions 
d’ostéite descendant jusqu’au rebord du malaire. Puis, avant de réinter- 
venir, je demande l’avis d'un trés distingué chirurgien des Hépitaux de 
St-Etienne, le Dr F. Gignowx ; celui-ci, aprés examen del’enfant et la vue 
des sequestres enlevés 4 la premiére intervention, affirme lui aussi 1’ostéo- 
myélite ; il fait toutefois quelques réserves sur une tuberculisation possible 
des lésions 4 cause des ganglions. 

Troisiéme intervention le 4 Novembre au matin sous anesthésie a 1’éther, 
avec l’aide du Dr Gignoux. J’aborde les lésions par deux voies externe 
et interne, faisant : 

1° Une incision sous-palpébrale qui me conduit, non sur un abcés mais 
sur des fongosités. Je les curette largement ainsi que leur implantation 
osseuse. 

2° Une incision vestibulaire avec curettage de la cavité sinuso-folliculaire 
plus ou moins comblée de tissus fibreux.. 

3° Je pose deux méches vestibulaires : une interne, sinusale ; 1’autre 
externe, malaire et je suture l’incision externe. 

Depuis fin décembre 1927, la joue est absolument normale, les ganglions 
ont disparu et il n’y a plus aucune fistule vestibulaire. 

Jespére donc avoir, cette fois, obtenu la guérison. 

Cette longue histoire clinique nous a semblé appeler quelques réflexions. 

Le diagnostic d’ostéomyélite nous a semblé facile. La syphilis héréditaire 
n’aurait pas au début cette allure aigué, phlegmoneuse, avec phénoménes 
généraux graves, et n’aurait pas ainsi d’emblée provoqué une collection 
purulente. La twberculose n’a pas non plus cette marche aigué au début ; 
tout au plus avons-nous pu penser 4 une tuberculisation de la lésion pri- 
mitive, en présence des ganglions pré-tragien et cervicaux, ganglions dus 
sans doute 4 l’infection hypodermique de la région malaire et qui dispa- 
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rurent rapidement aprés le curettage de cette région. Quant a croire a 
une simusite maxillaire qui aurait produit secondairement des lésions 
osseuses du rempart alvéolaire, la chose est exceptionnelle avant 6 ans 
comme nous l’ont rappelé Terracol dans sa monographie et tout récemment 
encore mon ami Charles Ruppe ; d’autre part, l’histoire clinique était ici 
nettement opposée a cette hypothése. 

Cette histoire clinique est en effet avant tout une histoire osseuse ; elle 
est calquée point par point sur celle d’une ostéomyélite banale, 1’ostéo- 
myélite survenant chez un adolescent au niveau du bulbe fertile d’un os 
long. 

Siége de la lésion initiale au niveau de la zone fertile del’os ; cette zone 
fertile est ici le follicule de la 2™® prémolaire définitive. 

Cause déterminante probablement traumatique. 

Début par des phénoménes généraux graves et des phénoménes locaux 
phlegmoneux (diagnostic posé : érysipéle). Puis, abcédation (diagnostic : 
abcés dentaire) et sequestration. 

Enfin, difficulté de guérison complete et nécessité de retouches opératoires. 
Malgré l’ablation de séquestres durs, secs, bien séparés du reste de l’os qui 
a l’aspect sain, l’ostéite continue dans la tubérosité et a la partie inférieure 
du malaire ; et il faut un curettage élargi par voie externe et interne 4 
la fois pour obtenir un résultat satisfaisant que nous souhaitons étre défi- 
nitif. 

J’ajoute actuellement la déformation faciale extérieure est minime et 
se réduit 4 la cicatrice dans le plis palpébral, puisque le malaire, chevalet 
cosmétique de la joue est 4 peu prés conservé ; quant a la prothése maxillo- 
dentaire dont il faudra s’occuper pour cet enfant, elle sera absolument du 
cadre de notre spécialité. 

Telle est, avec quelques réflexions, cette observation clinique. C’est la 
vareté de l’ostéomyélite du maxillaire supérieur 4 /’dge de 5 4 6 ans, en égard 
a sa fréquence relative chez le nourrisson, qui m’a conduit 4 présenter ce 
fait 4 notre Société. 


— Lemaitre. L’observation de Baranger est ‘intéressante : il s’agit en somme 
d’un cas trés net d’ostéite traumatique du maxillaire supérieur pour lequel il ne saurait 
étre question de sinusite antérieure. 

Quelle que soit l’origine de ces ostéites, l’intervention, 4 mon avis, doit étre large, 
mais elle doit étre pratiquée par les voies naturelles. Elle doit étre large d’emblée, 
malgré la déformation qui résulte de l’ablation des germes dentaires, afin de mettre le 
sujet & l’abri d’une évolution ostéomyélitique. Je n’hésite pas a enlever tous les germes 
mis a nu, car ces germes, méme lorsqu’ils sont sains lors de l’intervention, s’infectent 
secondairement et propagent l’ostéite. En procédant ainsi, on évite en général une 
nouvelle intervention. Dans le cas ou celle-ci devient nécessaire, elle doit encore étre 
pratiquée par les voies naturelles qui permettent de voir, d’atteindre, de curetter'et 
d’enlever toutes les lésions, de quelque étendue qu’elles soient. 


— André Bloch. J’ai été trés intéressé par cette observation qui rappelle celle 
d'un malade que j’ai eu l’occasion de montrer récemment a la Société et dont la pré- 
Sentation a été suivie d’une discussion pareille a celle que vient de susciter le cas de 
M. Baranger, 
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Ces observations ne ressemblent en rien aux sinusites, du moins aux sinusites d’ori- 
gine nasale ou rhino-pharyngée. Si, au contraire, on est en présence d’une sinusite 
d’origine dentaire, la démarcation est difficile a faire : il s’agit bien dans les deux éven- 
tualités d’une ostéite qui gagne le sinus mais qui n’a pas son point de départ originel 
dans le sinus lui-méme. 

Au point de vue de |’intervention, il faut je crois étre assez prudent : l’ablation chirur- 
gicale des germes dentaires de l’hémi-machoire malade étant une chose a considérer 
quant 4 l’avenir du malade. Si l’état général du malade n’oblige pas a cette intervention 
d’urgence, on a peut-étre intérét a laisser simplement la plaie ouverte de facon a pers 
mettre aux lésions de se circonscrire. 

Je me rappelle avoir vu un ou deux malades qui avaient présenté a la suite de lésions 
du méme ordre, des ostéites extensives vers la racine du nez et vers l’orbite : dans ces 
cas on est amené prafois & pratiquer une intervention par voie externe. 

Ce qui est intéressant dans le cas qui nous est rapporté, c’est l’étiologie traumatique. 
La discussion n’est pas prés d’étre close en ce qui concerne ]’étiquette qu’il convient 
d’attribuer a ces lésions parce que les démarcations ne sont pas précises. 

Quant au sinus maxillaire proprement dit, je pense qu’il peut étre intéressé méme 
chez les enfants trés jeunes. é 


V. Baqué. — Un traitement rationnel de la surdité en général. 


J'ai l’honneur de vous soumettre un traitement rationnel de la surdité 
en général, résultat de 27 ans de pratique spéciale. 

Je laisse de c6té bien entendu les cas relativement rares ou l’organe de 
laudition est détruit anatomiquement et fonctionnellement pour n’en- 
visager que les hypoacousies que je distingue en deux classes : l’une, la 
plus importante, comprend 80 a 85 0/o des cas, cé sont les surdités d’ori- 
gine dite rhinogéne of je range les otites moyennes chroniques, catarrhes 
chroniques simples ou suppurées avec leurs conséquences normales : otites 
adhésives ou cicatricielles, tympano-scléroses. Dans le second groupe 
figurent les oto-spongioses vraies avec leur lésion caractéristique, l’ankylose 
stapédo-vestibulaire, les labyrintho-scléroses diverses et toutes les lésions 
difficiles ou impossibles 4 classer, centrales ou périphériques, liées 4 des 
causes indéterminées : traumatisme, hérédité, maladies infectueuses ou 
éruptives diathéses, etc., etc... 

Ma technique, depuis longtemps je vous la rappelle, fut de traiter tous 
les déficients de l'appareil auditif, sans distinction, par les vaporisations 
tubo-tympaniques de vapeurs sulfurées, apportées directement sans mo- 
difications du griffon au contact de la muqueuse, avec succés chez les ma- 
lades de la premiére catégorie soit 80 a 85 0/0, sans résultats ou a peu prés, 
chez les autres. Ce sont ces derniers échecs dans 15 4 20 0/o des cas qui 
m’ont engagé 4 compléter ma technique thermale et 4 tenter par un trai- 
tement d’ordre général, d’augmenter chez eux les chances d’amélioration. 
Depuis cing ans que je le mets en pratique, j’ai réussi pour un grand nombre 
d’entre eux, en méme temps que les résultats chez les malades du premier 
groupe en ont été renforcés. 

Ce traitement est basé sur les connaissances actuellement bien établies 
du réle important de l'appareil neuro-végétatif et endocrinien. Nous savons 
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que ce vaste systéme conditionne le métabolisme général, que pas une de 
nos cellules n’accomplit ses échanges vitaux sans le concours et le contréle 
du systéme nerveux le grand régulateur. Nous connaissons également les 
relations intimes de l’appareil auditif avec l’encéphale, d’une part, ou il 
assure les fonctions si complexes de la perception des sons, par l’organe 
cochléaire et de 1’équilibration par les canaux semi-circulaires, avec les voies 
respiratoires, d’autre part, par la trompe d’Eustache. De ces deux appareils 
et de leur réle énorme sur ce centre neuro-végétatif, je ne signalerai qu’une 
influence, parce qu’on y pense si peu, et qu’elle occupe une place importante 
dans mon traitement, c’est le réle purement mécanique de 1’acte respira- 
toire, sans parler méme du phénoméne capital de l’hématose, gymnastique 
perpétuelle des mouvements incessants d’ampliation et de déplétion de 
la cage thoracique, se propageant par l’intermédiaire du diaphragme a4 
la cavité abdominale, ou l’ensemble des viscéres prennent part a cette 
danse générale et contribuent nécessaire nent 4 leur fonctionnement normal. 

En imaginant au milieu de cet amalgame, les plexus cardiaque et solaire, 
nous pouvons juger de l’influence considérable exercée par cette gymnas- 
tique incessante sur le fonctionnement des centres qui nous intéressent 
et des désordres qui peuvent résulter d’un disfonctionnement dans ce 
concert, en n’envisageant méme que le point de vue mécanique. 

Je n'insiste pas et crois en avoir assez dit pour vous permettre de com- 
prendre la pensée qui m’a dirigé dans 1’établissement de mon traitement 
que je résume ainsi : : 

J’accorde la place prépondérante 4 la médication endocrinienne, dont 
je ne fixerai pas ici la posologie. Le nombre des extraits et leur diversité 
d'action offrent un champ assez vaste au choix du praticien, qui seul peut 
en régler la mise au point au moment de l’examen en cours de traite- 
ment : le point capital et le plus délicat, ne l’oublions pas, est le diagnostic 
de la glande ou des glandes adultérées. 

Le traitement endocrinien est complété par une série de médicaments 
que j’utilise quand c’est possible a 1’état colloidal, aprés avoir expérimenté 
cliniquement les diverses combinaisons chimiques et physio-chimiques 
et constaté que l'état colloidal donne des résultats supérieurs en tous 
points et ne présente pas en outre, l'inconvénient toujours génant, quelque- 
fois grave, des intoxications médicamenteuses. 

Argument important vis-a-vis des métaux et métalloides que j’utilise 
dans mon traitement : iode, soufre, arsenic, mercure, bismuth. 

L’iode est absorbé en gouttes dans un peu d’eau au début des deux 
principaux repas a la dose de 20 4 50 gouttes par jour, pendant deux pé- 
riodes discontinues de deux mois par an, séparées par un arrét de quatre 
mois. L’une de ces deux cures est suivie parallélement 4 la cure sulfureuse 
a la source, sous ma surveillance. 

Le soufre est administré par périodes successives mais en dehors de la 
cure thermale, ot l’imprégnation sulfurée est assurée 4 la source méme. 
Il est également absorbé 4 1’état colloidal et sous deux formes différentes 
suivant les cas : l'une, soufre colloidal électrique en ampoules injectables, 
l’autre soufre colloidal sec 4 prendre par la bouche. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 51 
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Associés 4 l’iode et au soufre, trois autres médicaments également 
associés entre eux, autant que possible, constituent 4 mon avis, le traite- 
ment de plus grande valeur thérapeuthique contre les surdités de nature 
syphilitique ; j’ai nommé le mercure, l’arsenic, le bismuth, méme ce dernier 
que j’avais bannide ma thérapeutique 4 cause de ses multiples inconvé- 
nients, jusqu’au jour oli a paru un bismuth colloidal facile 4 manier, injec- 
table sous la peau ou dans le muscle, sans la moindre douleur, sans la plus 
petite réaction générale. 

A cette médication glandulaire, base de ma thérapeutique, 4 ces médi- 
caments, métaux et métalloides colloidaux qui la réglent et 1l’intensifient, 
je joins une hygiéne respiratoire par gymnastique thoraco-abdominale, 
qui doit occuper une place importante, facile 4 régler et 4 situer par des 
mouvements exécutés quotidiennement pendant quelques minutes, le 
matin au moment du lever. 

Trés important également le régime alimentaire surtout lacto-fruito- 
végétarien, cure de désintoxication d’ou seront exclus, autant que possible 
les aliments trop azotés : viande, ceufs, etc... café, thé, alcool, tabac. 

Une mention enfin pour la médication cholagogue et dépurative destinée 
a assurer la marche des émonctoires, de favoriser l’absorption des médi- 
caments et 1’élimination. C’est un sel genre Bourget, pris tous les matins 
a jeun, a la dose de 5 grammes environ, une cuillére 4 café dans un demi 
verre d’eau, une heure environ avant le petit déjeuner ; pendant les deux 
mois de cure bis-annuelle et si besoin est, pendant les périodes interca- 
laires. 

Bien entendu, ce traitement ainsi exposé, n’est qu’un cadre modifiable 
d’aprés les circonstances, suivant les cas d’espéce, la nature des lésions et 
du malade et soumis surtout au sens clinique du pratricien, le seul véritable 
juge. 

Je rappelle, en terminant que l’idée de ce traitement général me fut 
suggérée par les échecs chez 15 4 20 0/o de mes malades sourds de la cure 
sulfurée isolée, qui chez la grande majorité, 80 4 85 0/o doit rester le trai- 
tement de choix ; c’est-a-dire vaporisations tubo-tympaniques sulfurées 
a la source méme, associées 4 une cure thermale sulfureuse générale. 


VI. Dutheillet de Lamothe. — Sur un aspect du fond du _ conduit 
auditif fermé en bourse signe de mastoidite latente au cours de I otite 
aigué suppurée non ouverte (Voir Aunales, mai 1928). 


VII. G. Worms.— Paralysie faciale et coliques salivaires (lithiase 
parotidienne). 

On discute toujours sur l’origine de la paralysie faciale dite « a frigore ». 
Tant6t on est amené a la rapporter 4 une otomastoide latente du type 
congestif ou catarrhal, tantét on la met sur le compte d’une spécifité passée 
inapercue, d’un zoster discret, ou de quelques autres infections neurotropes 
connues ou inconnues. - 

Enfin, la paralysie faciale dite « reflexe» conserve aussi des adeptes et 
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il faut bien avouer que cette explication dont on a tant abusé autrefois, 
toutes les fois qu’il s’agissait de troubles d’étiologie obscure, trouve par- 
fois sa justification dans l’observation objective des faits. 

A la face, plus qu’ailleurs, ot le nerf sensitif et le nerf moteur ont des. 
connexions particuliérement intimes, on comprend qu’une irritation méme 
peu intense du trijumeau puisse déclancher des réactions spastiques ou 
paralytiques dans le domaine du nerf facial. 

Telle est du moins l’interprétation que je crois pouvoir donner de la 
paralysie faciale survenue chez le malade que voici : 

M. D..., 44 ans, présentait depuis trois ans une tuméfaction intermittente 
de la région parotidienne gauche, 4 hauteur d’une ligne passant par le 
lobule de 1’oreille. 

Cette grosseur, sensiblement arrondie, du volume d’une petite noix, 
de consistance rénitente, apparaissait surtout 4 l’occasion de la masti- 
cation. Elle disparut un jour a la suite de l’expectoration d’un peu de: pus. 
par la bouche. 

Dans le courant de 1926, ce gonflement, qui jusque-la n’avait entrainé 
qu'une sensation de pesanteur 4 peine génante, s’accompagna de douleurs. 
assez vives dans la joue. Comme il existait une carie de la 17¢ grosse molaire 
supérieure de ce cété, un dentiste consulté conseilla au malade 1’extraction 
de la dent malade. 

Les douleurs diminuérent mais ne cédérent pas complétement. En 
Janvier 1927, nouvelles crises, cette fois violentes 4 l’occasion desquelles 
le malade vient nous consulter. Les caractéres de la tuméfaction paroti- 
dienne, son mode d’apparition, ses variations de volume en rapport avec 
la mastication, l’allure des crises douloureuses, l’aspect rouge de 1’orifice 
buccal du canal de Sténon, tout oriente vers le diagnostic de lithiase paro- 
tidienne. La radiographie demeure toutefois négative. 

L’application de compresses chaudes, quelques séances de diathermie 
apaisent momentanément les troubles. 

En Mai 1927, 4 la suite d’une nouvelle crise d’une acuité particuliére, 
apparition brusque d’une paralysie faciale gauche totale du type péri- 
phérique. 


En mémetemps céphalée et bourdonnements d’oreille. Apyrexie com- 
plete. 


L’otoscope montre des tympans absolument normaux. L’acuité auditive 
nest pas modifiée. 

L’exploration de la sensibilité révéle une douleur vive 4 la pression des 
points sus et sous-orbitaires et du point mentonnier du cété gauche. 

La tuméfaction parotidienne persiste, sensible également au toucher. 

Réactions électriques : grande diminution de l’excitabilité au nerf et 
aux muscles dans la sphére du facial gauche. 

Grande diminution du galvanique au nerf et l’hyperexcitabilité galva- 
nique aux muscles avec contraction lente. 


Réaction de Wassermann négative. Aucun stigmate clinique de spé- 
cificité. 
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Traitement par la diathermie. Les phénoménes s’amendent au bout de 
deux mois, mais il persiste encore un certain degré de paralysie de la branche 
supérieure du facial gauche. 

Nous surprenons ici, avec une particuliére netteté, l’influence d’une 
irritation trijéminale vive sur l’apparition de la paralysie faciale, et l’idée 
d’une action réflexe sensitivo-motrice vient immédiatement a l’esprit. 

Notre observation est 4 rapprocher de celles de Barré et Leriche (') 
qui ont vu apparaitre une paralysie faciale transitoire du type périphérique 
aprés section du trijumeau dans le crane, sans qu’aucune manceuvre opé- 
tatoire permit de supposer une contusion 4 distance du nerf. 

L’explication qu’en donnent ces auteurs est celle d’une « irritation du 
bout central du trijumeau entrainant par voie sympathique une conges- 
tion passagére du céoté du noyau et du nerf de la 7™® paire ». 

La paralysie faciale d’origine dentaire, signalée par Rodier, Champret, 
et dont Neveu-Derotrie rapporte dans sa thése (?) 9 observations, parait 
également reconnaitre pour origine une excitation périphérique du tri- 
jumeau. 

Bertein (°), dans un travail récent, accepte cette pathogénie pour cer- 
tains cas de paralysie faciale dite « a frigore » qui seraient « causées par une 
congestion passagére du neurone facial déclenchée par un trouble trige- 
miné ». 

La paralysie faciale survenue chez notre malade nous parait bien recon- 
naitre ce mécanisme. 


— Caussé. L’étiologie de la paralysie faciale a frigore qui s’accompagne toujours 
de névralgie trijémellaire et parfois de paralysie vestibulaire, reste il est vrai souvent 
obscure. Mais dans le cas de syphilis ou de zona, on sait trés bien, car la ponction 
lombaire en fournit la preuve, qu’il s’agit de méningo-névrite. 


VIII. Aubry et Aladjemoff (présentés par M. Hautant). — Des- 
truction totale et bilatérale des labyrinthes par leucémie. 

Ce malade nous est envoyé d’un service de médecine pour surdité totale. 

Ce malade est leucémique. L’affection remonte 4 un an environ : depuis 
cette époque, le moindre coup forme une large ecchymose ; de plus, le ma- 
lade a observé lui-méme l’augmentation de l’hypochondre gauche de 
l’abdomen. Brusquement, le g Décembre, le malade présente un grand 
affaiblisse ment’ de l'état général, avec épistaxis 4 répétition et, en l’espace 
d’une nuit, une surdité totale apparait ; ce malade qui, la veille, entendait 
bien, se réveille le lendemain matin complétement sourd. 

A noter que cette surdité totale ne s’'accompagne d’aucun signe fonc- 
tionnel : pas de bourdonnements et surtout pas de vertiges. 


(1) Barr&é et LERICHE, Sur la pathogénie de la paralysie faciale consécutive 4 certaines sec- 
tions du trijumeau (Rev. de Neurologie 1926, n¥ 1254). 

(2) Neveu-Derotriz, Contrib. al’étude des paralysies faciales d’origine dentaire et buc- 
cale (Thése Paris, 1924). 

(3) Bertein, Les aspects de la paralysie faciale périphétique en otologie. — La paralysie réflexe 
. a frigore — L’O. R. L. internationale, Janvier 1907}. 
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A lVexamen on trouve : 


Pour le nerf cuchléaire : 
A droite : aucun reste auditif ; ni par voie osseuse, ni par voie aérienne. 
A gauche : la voix haute est entendue 4 10 cm. Aucun des diapasons 

n’est perceptible. Seuls, les sons aigus entre VII et XIV au monocorde de 

Struycken, sont pergus. 

Par voix osseuse : ni le 435, ni le 128 ne sont pergus. 


Pour le nerf vestibulaire : 

1° Il existe un léger nystagmus spontané dirigé vers la ute, dans 
la position extréme du regard a gauche. 

2° A droite : le labyrinthe postérieur est inexcitable ; en particulier 4 
l’épreuve calorique, quelle que soit la quantité d’eau employée. 

3° A gauche : labyrinthe trés hypoexcitable. Avec 100 cc. d’eau froide, 
on obtient seulement quelques secousses nystagmiques. 

En résumé : 

Il s’agit d’un leucémique chez qui, brusquement, apparait sans ver- 
tiges, une destruction totale et bilatérale des labyrinthes, destruction qui 
ne s'est accompagnée ni de vertige ni de bourdonnements. 


IX. G. Worms. — Rhinite atrophique d origine traumatique. 


J’ai déja eu l'occasion de vous montrer, il y a deux ans, un malade, 
suivi par M. Reverchon et moi, et qui, 4 la suite d’une blessure de la région 
ptérygomaxillaire avait présenté des troubles réalisant un véritable syn- 
drome de rhinite atrophique unilatérale du type ozéneux avec anesthésie 
de la pituitaire et perte du réflexe nasofacial. 

Depuis, il m’a été donné de voir d’autres blessés de la face — sans lésions 
centrales ou ganglionnaires — atteints de rhinite atrophique occupant 
des segments plus ou moins étendus d’une fosse nasale, et paraissant 
nettement en rapport avec le siége périphérique, en général paranasal, 
du foyer traumatique. 

Le malade que je vous présente aujourd’hui est un nouvel exemple, 
particuliérement démonstratif, de ce genre. 

B... André, a été atteint le 28 Septembre 1915 par un éclat de grenade 
au niveau du sillon naso-génien droit. Il en résulta une plaie en étoile de 
la lévre supérieure et une fracture du rebord alvéolaire du maxillaire su- 
périeur droit. 

Evacué sur Lyon, il y subit un traitement qui s’adressa a la fois 4 la 
blessure des parties molles (régularisation) et 4 la fracture du maxillaire 
(extraction de plusieurs dents compromises et excision osseuse). 

De 1916 a 1918, il souffre de névralgies de l’hémiface droite et de maux 
de téte affectant le type d’hémicranie du méme cété. A cette époque, il 
n’accusait aucun trouble du cété du nez, en particulier aucun signe d’ozéne. 

En 1920, il consulte dans un hépital de Paris pour ses céphalées qui ont 
augmenté d’intensité. L’examen du nez ne montre pas 4 ce moment de 
thinite atrophique. 
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remonte a 1921. 


Un spécialiste fait 4 ce moment le diagnostic d’ozéne et traite le malade 
par d’abondants lavages a l’eau salée physiologique. 


De 1921 4 1927, les phénoménes ont plutét évolué. Depuis 6 mois, le 
malade considére son état comme stationnaire. 


Etat actuel : 


Troubles subjectifs : Crises douloureuses (névralgies-céphalée) eivienant 


surtout par le mauvais temps, et intéressant uniquement la région tempo- 
tale et l’hémiface droites. 


Le début des troubles d’ordre rhinologique (crofites, mauvaise odeur) 


Emission abondante de sécrétions crofiteuses et malodorantes par la 
narine droite. Déglutition des mémes produits, qui entrainent parfois un 
état dyspeptique assez marqué. 

Examen objectif : Cicatrice souple au niveau de la moitié droite de la 
lévre supérieure et de l’aile du nez avec légére perte de substance entrai- 
nant une petite augmentation des diamétres de l’orifice narinaire corres- 
pondant. Absence de 9 dents au maxillaire supérieur droit, compensée 
par le port d’un appareil. 

Rhinoscopie : Aspect de rhinite atrophique ozéneuse unilatérale droite. 
Réduction considérable du cornet inférieur, amincissement du cornet 
moyen, sauf au niveau de la téte ; élargissement notable de la fosse nasale 
droite, présence de crotites d’odeur nauséabonde. 

Fosse nasale’ gauche : normale. 


Examen de la sensibilité: Hypoesthésie marquée (frisant l’anesthésie) 
de la muqueuse de la fosse nasale droite. Absence de réflexe naso-facial 
a droite. 

Hypoesthésie cutanée élendue a un territoire englobant la région malaire, 
la moitié droite de la pyramide nasale et la moitié droite de la lévre supé- 
rieure. 

Hypoesthésie moins marquée au niveau de la région frontale et de la 
région mentonniére droite ; diminution notable du réflexe cornéen et pal- 
pébral du cété droit. Absence d’inégalité pupillaire. Absence de douleurs 
4 la pression des points sus et sous-orbitraires et mentonniers droits. 

Troubles digestifs. Depuis un an, apparition de troubles digestifs carac- 
térisés par des fermentations gazeuses, et des alternatives de diarrhée et 


de constipation. Points douloureux au niveau du coecum et du colon as- 
cendant avec gargouillement. 


Réaction de Wassermann négative. 


Voila donc un malade qui, indiscutablement, est atteint de rhinite atro- 
phique crofiteuse unilatérale d’origine traumatique. Ce qu'il y a de par- 
ticulier chez lui, c’est l’existence de troubles anesthésiques, non seulement 
dans une sphére strictement localisée A la cicatrice, mais étendus bien au 
dela du point touché par le projectile. Ces troubles de la sensibilité vont, 
en se dégradant, jusqu’au niveau de la cornée. 
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C’est 14 d’ailleurs un fait que nous avons déja remarqué chez notre premier 
malade, qui présentait une hémi-anesthésie faciale du type gassérien alors 
que la blessure n’intéressait que la région ptérygo-maxillaire. 

Cette particularité a été signalée assez fréquemment chez les blessés des 
membres. A la suite de blessures de troncs nerveux périphériques (médian, 
sciatique) il y eut des cas ott les symptémes diffusérent bien loin du foyer 
originel, paraissant ressortir 4 une atteinte des plexus ou méme des racines 
correspondantes. Ces faits ont été bien étudiés pendant la guerre sous le 
nom de troubles physiopathiques (Babinski et Froment). 

Iis n’ont été qu’exceptionnellement décrits 4 la face. Je crois que ce ma- 
lade en est un exemple tout 4 fait typique. 


— H. Bourgeois. Je ne suis pas convaincu que ce malade présente un trouble 
trophique. Pourquoi l’atrophie de son cornet inférieur ne serait-elle pas simplement 
leffet du projectile qui aurait amputé la téte de ce cornet,de méme qu’il a manifeste- 
ment lésé la cloison sur laquelle se voit une cicatrice. 


— Halphen. Je rappellerai 4 ce propos une observation d’Escat a la Société 
francaise de Laryngologie : 

La présence d’un corps étranger dans les fosses nasales, au niveau du méat inférieur 
avait entrainé une rhinite atrophique, ozéne unilatéral. 
_ La lésion du ganglion sphéno-palatin n’est pas indispensable pour |’apparition de 
Yozeéne. 


— Worms. Si chez notre premier malade, on pouvait songer 4 une lésion du systéme 
sphéno-palatin en raison du siége de la blessure, ici il n’en est plus de méme. 

La plaie originelle n’a intéressé que la lévre supérieure et le rebord du mazxillaire. 
Seul, les filets terminaux périphériques du trijumeau ont pu étre intéressés. 

Faut-il admettre que le projectile qui a emporté une petite portion de l’aile du nez, 
a touché en méme temps le cornet inférieur ? La chose n’est pas démontrée et nous 
ne croyons pas qu’il faille chercher de ce cété explication des faits. La lésion trauma- 
tique directe du cornet ne saurait rendre compte d’un processus ozéneux pareillement 
diffusé 4 toute la fosse nasale. 

Tous les jours, il nous arrive, pour lutter contre l’obstruction nasale, de réséquer 
plus ou moins largement les cornets et jamais nous n’observons de troubles analogues, 
L’atteinte directe du cornet par le projectile, pas plus que |’élargissement de l’orifice 
narinaire ne sauraient d’ailleurs nous donner la clef de l’apparition de cette large plage 
d’anesthésie, intéressant a la fois la muqueuse pituitaire et les téguments de la région 
naso-génienne. En réalité, ces troubles de la sensibilité qui viennent s’ajouter au trouble 
trophique de l’ozéne, en soulignant bien ici l’origine nerveuse. 


X. Cottenat et Fidon. — Etude radiologique du rocher et de la 
mastoide. Présentation de radiographie de rocher aprés opacification 
des cavités de l’oreille moyenne et de | oreille interne. 


Les auteurs présentent des radiographies.d’os secs prises sous les trois 
incidences occipito-zygomatique, fronto-tympanique, et temporo-tympa- 
nique. 

Sur les uns, les cavités de l’oreille moyenne ont été préalablement spa- 
cifiées avec une pate au minium, sur les autres l’oreille interne a été spacifiée 
au moyen d’huile iodée. 
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Ces radiographies permettent d’une part de vérifier l’exactitude de l’inter- 
prétation des images obtenues sur le vivant, et elles montrent d’autre part 
dans quelles mesures chacune des parties de l’oreille moyenne et interne est 
plus ou moins visible et bien dégagée sous l'une ou l’autre des trois incidences. 
Elles permettent enfin, d’éviter certaines erreurs, montrant par exemple 
que sous l’incidence occipito-zygomatique, la projection de l’antre doit 
étre cherchée plus haut et plus en dedans qu’on ne serait tenté de le penser. 


— H. P. Chatellier. J’ai suivi avec beaucoup d’intérét la communication de 
Cottenot car elle touche 4 un sujet qui me semble fort important. 

I] est indéniable qu’en ce qui concerne le diagnostic des lésions auriculaires. l’explo- 
ration radiologique nous est déja trés utile ; mais il est non moins certain qu’elle le 
deviendra bien davantage encore, quand nous en aurons une plus grande habitude et 
quand nous n’en !imiterons plus |’usage a l’examen des seules mastoides. 

La communication que nous venons d’entendre, m’a d’autre part trés vivement 
intéressée, parce que, en étroite collaboration avec le Dt David de Prades, Assistant 
de Radiologie 4 Beaujon, je me suis livré 4 un travail qui se rapproche beaucoup de 
celui qu’a réalisé Cottenot. Je veux dire qu’&é Beaujon, dans le Service de M. Baldenweck 
nous avons, nous aussi, injecté dans les cavités de l’oreille de cranes secs, une masse 
imperméable aux rayons X, et que nous avons radiographié¢ les piéces ainsi obtenues 
dans certaines des incidences les plus habituellement employées dans la pratique : 
celles de Stenvers, de Hirtz, et de Meyer, la sagittale oblique et la transversale oblique, 

Dans notre esprit ce travail répondait 4 un double but, qui nous commandait d’agir 
sur des cranes entiers : David de Prades y trouverait des indications et des repéres 
exacts pour fixer ses incidences ; et je me proposais quant 4 moi de déterminer, avec 
précision, pour chacune d’elles, le siége des cavités de l’oreille, ainsi que la forme suivant 
laquelle elles se projettent. 

Je pensais obtenir ainsi d’utiles renseignements, destinés 4 me faciliter la lecture des 
clichés de malades qui me seraient donnés, en méme temps que je pourrais me faire 
une idée de la valeur respective de chaque incidence. Ce sont ces radiographies, faites 
par David de Prades, que je vais faire passer parmi vous : vous trouverez pour chacune 
d’elles un schéma au trait, ou j’ai résumé les principaux reliefs du crane, de facon a 
rendre la lecture plus facile. 

Je me permettrai quelques remarques. Prenons, par exemple, les radiographies 
dans lesquelles les rayons sont tombés perpendiculairement sur la face cérébelleuse de 
la pyramide pétreuse, que ce soit la sagittale oblique ou le Stenvers. Il est certain, 
que l’apophyse est nettement détachée et bien visible ; aussi n’est-ce pas sur elle que 
je veux insister, mais sur l’antre, l’aditus, la caisse et la trompe. Sur ces films, les divers 
segments de l’oreille moyenne sont parfaitement exposés. L’antre occupe un siége, qui 
pourrait un peu surprendre au premier abord ; il se trouve trés haut en méme temps 
que trés en avant et trés en dedans. 

Si l’on voulait fixer sa place exacte, je crois que le meilleur repére serait la créte 
pétreuse, qui est toujours bien visible. On la distingue nettement sur l’ombre moins 
marquée et assez uniforme de |’écaille ; on en suit les sinuosités, qui sont toujours 
constantes puisqu’elles répondent a |’eminentia arcuata et, plus prés de la pointe, a la 
fossette du ganglion de Gasser. 

Eh bien, l’on peut dire que le tegmen antri se confond avec le versant postéro-externe 
de l’eminentia arcuata. 

C’est, 14, un repére facile 4 trouver. Bien entendu, la cavité méme de I’antre se trouve 
juste au-dessous et ses dimensions ne peuvent étre déterminées a priori en raison des 
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variétés individuelles ; mais il me semble déja trés important de connaitre la région 
précise ot il faut rechercher une antrite possible. 

Il est aussi assez curieux de voir le degré d’obliquité de haut en bas et de dehors en 
dedans, de la ligne déterminée par les toits de l’antre, de l’aditus, de la caisse et de la 
trompe, par rapport a cette méme créte pétreuse. 

L’incidence transversale oblique est surtout employée pour l’examen des mastoides + 
mais elle pourrait aussi donner d’utiles renseignements sur le reste de l’oreille moyenne” 
a en juger par la facon dont ses cavités (antre, aditus, caisse et trompe) s’étalent sur 
la radiographie d’un crane, ow elles ont été injectées. Sur un tel film on doit pouvoir 
étudier également le sinus sigmoide et |’émissaire. 

La position menton-vertex-film de Hirtz a pour elle le grand avantage de présenter 
les deux rochers et leur contenu sur le méme cliché : il en résulte un examen comparatif 
plus sir des cavités principales de l’oreille moyenne. II est indéniable, par contre, que 
les mastoides, vues de haut en bas, sont d’une lecture moins favorable. 

Mais c’est pour la technique de Meyer que nos piéces injectées nous ont été surtout 
profitables, car sans leur secours cette incidence est difficile 4 interpréter, et pourtant 
elle aussi expose dans un étalement parfait les différentes cavités de l’oreille moyenne. 
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SOCIETE VIENNOISE D'OTOLOGIE 


Année 1927 (+) 


Nous sommes tellement habitués 4 voir dans chaque pyémie qui se développe au 
cours d’une otite, une manifestation de la thrombose du sinus qu’une guérison sans 
opération nous parait pour ne pas dire impossible néanmoins exceptionnelle, aussi 
le cas de pyémie otogéne guéri sans opération présenté par HAARDT a la séance de 
Janvier a provoqué une discussion. Le diagnostic de pyémie est au-dessus de doute 
puisque la petite malade de 12 ans, atteinte d’otite double, tonsillectomisée plusieurs 
mois auparavant a présenté des aiguilles allant jusqu’&é 40° avec des frissons, des 
métastases septiques dans la peau et 4 plusieurs reprises des cultures positives en 
streptocoques et staphylocoques avec le sang pris dans une veine du pli du coude: 
L’excellent état général de l’enfant et la marche ininterrompue de |’otite vers la gué- 
rison ont probablement décidé, et avec raison, Haardt 4 temporiser. 

Panzer a été moins temporisateur chez un nourrisson, fils d’un médecin, qui au 
cours d’une otite légére a présenté une métastase septique dans l’articulation de |’or- 
teil d’abord, du genou ensuite. Panzer fait alors une double paracentése qui est restée 
négative et il ajoute une double mastoitectomie, avance jusqu’au sinus qu’il trouve 
normal. L’enfant guérit. Mais il ne faut pas trop compter sur des cas analogues en 
pratique. 

Hoffmann aussi a eu occasion d’opérer un malade pour une pyémie otogéne sans 
lésions trés prononcées de |’otite et néanmoins il existait un abcés péri-sinusal. C’est 
pourquoi Neumann répéte qu’a chaque fois qu’il existe une pyémie otogéne avec mé- 
tastase il faut avancer jusqu’au sinus et le découvrir largement. Quelquefois ces mé- 
tastases se font encore longtemps aprés découverte du sinus et la défervescence. 

Il n’était donc pas inutile que BEcK fasse une communication sur la septicémie 
otogéne qui montre bien quelle affection dangereuse est la septicopyémie otogéne. 
Une fillette de 8 ans, au cours d’une grippe a fait au neuviéme jour de son otite 
un frisson de 39° qui se répéte plusieurs fois le lendemain. Malgré une paracentése 
trés large faite en ville on est obligé d’opérer l’enfant par la découverte du sinus qui 
parait normal. La fiévre descend a 37, mais l’enfant se plaint de douleurs de reins, 
présente un cedéme des deux régions lombaires, de l’albumine, des globules rouges 
et des cylindres dans les urines. La température rémonte & 39°, le diagnostic d’abcés 
périnéphrétique est éliminé. La néphrite ne peut pas donner la température de 39 
d’aprés l’avis des médecins consultants. Comme l’oreille droite sécréte on procede 
a droite également a l’ouverture jusqu’au sinus. L’enfant dépérit. On se décide a une 
transfusion qui améliore trés notablement |’état de l’enfant. 


(4) Compte rendu par LautMAN d’aprés monotsch. f. ohrenh., n°* 3 et suivants. 
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On remarquera que Beck, qui est assistant chez Neumann oi l’on a des idées spé- 
ciales sur Ja ligature de la veine jugulaire ne l’a pas exécutée dans ce cas, qu’il est 
intervenu le dixiéme jour de l’otite et que, sauf du pus libre dans les cellules mastoi- 
diennes, il n’a rien trouvé 4 l’opération. Etait-ce vraiment un cas de pyémie otogéne ? 
La discussion menée surtout par Leidler, a roulé sur toutes ces questions. Vu l’impor- 
tance des principes discutés c’est le professuer Neumann lui-méme qui a répondu 
aux interlocuteurs. C’est en reproduisant ces différentes interventions dans la dis- 
cussion, que nous fixerons le mieux la physionomie de cette discussion. Neumann 
résume que ces points ont été discutés : 1° le résultat de la paracentése ; 2° l’indication 
de l’ouverture de la mastoide ; 3° Ja question de la thrombose pariétale; 4° la valeur 
de la ligature de la jugulaire. La valeur de la paracentése exécutée dans les premiéres 
heures de ]’otite pour empécher |’éclosion des complications possibles a été mise en 
doute par Frey, qui a perdu un malade chez lequel il avait exécuté la paracentése, 
12 heures aprés le début des premiers symptémes de |’otite. Neumann sans s’arréter 
4 cette question s’attaque tout de suite 4 la discussion de ce qu’on appelle |’interven- 
tion précoce dans la mastoide. Quand on ouvre une mastoide ou 5° au 6¢ jour d’une 
otite parce qu’il existe une septicémie ou une autre complication endocranienne on ne 
peut pas parler d’opération précoce. Il est un fait indéniable qu’un grand nombre 
de complications endocraniennes éclatent dans la premiére semaine d’une otite (57 % 
sur 800 cas). L’otite aigué est donc.la plus dangereuse dans la premiére semaine de 
son existence. Si en partant de ce principe on opére toute otite pour la sécrétion, pour 
la douleur, dés le premier jour de son existence, on fait une opération précoce. Il y 
a des opérateurs qui, par principe, n’attendent pas plus longtemps que 12 jours et qui 
ouvrent la mastoide si la sécrétion n’a pas disparu. 

Peut-on dans le cas en discussion dire qu’il y avait complications et que la septi- 
cémie de l’enfant était d’origine auriculaire. Souvent nous faisons le diagnostic des 
complications auriculaires parce que le médecin consultant ne trouve pas d’autre 
explication pour la fiévre. Ce n’est pas une raison suffisante et les erreurs (pneumonie 
chez l’enfant, début de maladie exanthématique méconnue) de diagnostic sont possibles. 
Pour la pyémie otogéne il faut trouver une cause locale. La constatation du pus 
dans les cellules mastoidiennes n’est pas suffisante pouradmettre une septicémie oto- 
géne et il faut toujours mettre le sinus trés largement 4 nu. Derniérement, on a examiné 
histologiquement les copeaux provenant d’une mastoidectomie. Mayer a trouvé 
que déja au 7° jour d’une otite la muqueuse est excessivement congestionnée,les petits 
vaisseaux thrombosés remplis de masses bactériennes. Neumann qui, au Congrés de 
Londres, en 1926, a fait des recherches analogues, a surtout vu ces lésions occupant 
la moelle osseuse et il est évident qu’une infection générale peut partir de la. 

Korner déja a parlé dans ces cas, d’ostéophlébite. Mais quand il s’agit d’une apo- 
physe pneumatique avec du pus libre dans les cellules, il faut avant tout suspecter 
le sinus. 


Pourquoi Beck n’a-t-il pas fait la ligature de la jugulaire ? Voici d’abord le prin- 
cipe a mettre en avant, et qui régle l’indication de la ligature de la jugulaire. Quand 
aprés la mastoidectomie, le malade continue la fiévre, Neumann fait la ligature de 
la jugulaire pour pouvoir se dire que opératoirement tout a été fait pour sauver le 
malade. I] est certainement plus risqué de ne pas ligaturer que de faire la ligature. 


En pratique, il y a encore d’autres considérations dont il faut tenir compte. Ainsi, 
‘dans le cas en question, il aurait fallu faire la ligature des deux cétés ce qui évidemment, 
méme si la technique de l’opération reste en dehors de discussion, est une intervention 
sérieuse pour le malade. De plus, chaque fois qu’on ponctionnait le sinus de |’enfant, 
s’échappait un grand jet de sang. Il est certain qu’au changement de pansement on 
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aurait, aprés la ligature, exposé l’enfant 4 des hémorragies répétées. Pour résumer ce 
dernier point de la ligature de la veine jugulaire en cas de pyémie, Neumann insiste 
sur ce que 4 sa clinique on continue 4 faire la ligature de la veine jugulaire en général 
et on déroge 4 cette régle quand la clinique le conseille. 

Cette discussion a du reste trouvé une manifestation pratique dans le cas présenté 
par SCHLANDER, sur une thrombose du golfe de la veine jugulaire au cours d’une otite 
cholestéatomateuse. 

Un malade de 19 ans présente au cours d’une exacerbation de son otite chronique 
fétide deux frissons avec vomissements. I] est opéré immédiatement. On trouve un 
grand abcés péri-veineux allant jusqu’au labyrinthe. On le vide, on retire un gros 
thrombus de la veine, on ajoute immédiatement la ligature de la jugulaire. Malgré 
une métastase dans le poumon, le malade a guéri. : 

Neumann accompagne la présentation de ce cas opéré a sa clinique de la remarque 
suivante : dans ce cas la ligature de la veine jugulaire a été utile, mais nous ne l’avons 
pas faite parce que nous croyons a sa valeur, mais bien parce qu’elle fait partie de 
Vopération. 

Au cours de cette séance, NEUMANN s’est prodigué. I] présente un cas d’otite aigué 
avec symptéme de la fistule post-opératoire. A ceux qui sont temporisateurs par nature 
le cas n’apprendra rien. Mais ceux qui connaissent les cruels embarras dans lesquels 
les phénoménes labyrinthaires jettent l’oto-chirurgien liront avec intérét l’observation 
suivante. Une femme de 32 ans consulte Neumann au 4° jour d’une otite perforée 
spontanément. Violente douleur irradiant dans |’ceil et dans la tempe. Température 
38,3. Sécrétion abondante. Malgré la persistance de tous ces phénoménes, Neumann 
continue le traitement conservateur jusqu’au 16° jour de l’otite. Les douleurs cepen- 
dant deviennent intolérables, Neumann se décide a intervenir. Cette décision n’était 
pas facile pour lui, car un rontgenogramme montrait l’existence d’une pneumati- 
sation trés étendue allant devant et derriére le labyrinthe, derriére le facial et jusque- 
dans la pointe de la pyramide. Avec des mastoides pareilles, on aime mieux attendre: 
la 4° ou 5° semaine, période a laquelle la démarcation de la suppuration est plus nette- 
Neumann a entiérement vidé la mastoide. L’amélioration aprés l’opération n’a été 
que relative. La malade se plaignait de douleurs allant dans l’orbite, symptémes qui 
laissaient craindre un progrés vers la pointe. Il n’y avait nulle autre raison pour une 
nouvelle intervention et Neumann s’est décidé a attendre. A la fin de la 4° semaine,. 
la malade dit que les objets se lévent synchroniquement avec le pouls dans un plan 
sagittal. Elle accuse aussi des troubles de l’équilibre. Le symptéme de la fistule, re- 
cherché par le conduit est net dans un plan vertical, et recherché par la bréche opé- 
ratoire, il existe également. Mais la température était normale, la voix chuchotée 
était entendue a 10 cm. II n’y avait pas de quoi s’alarmer et ceci d’autant moins que 
Neumann était sir d’avoir vidé toutes les cellules. La malade a guéri. Elle entend la 
voix chuchotée 4 3 métres. 

Nous mentionnerons parmi les nombreuses communications de cette séance,. 
celle de DALLAK sur un cas de syringobulbie avec nystagmus rotatoire et paralysie du 
recurrent. D’habitude le nystagmus d’origine centrale n’intéresse pas l’otologiste. 
Mais depuis que Leidler a attiré |’attention sur la combinaison d’un nystagmus avec 
une paralysie du recurrent du méme cété, il peut arriver qu’un neurologiste nous de-- 
mande d’examiner le larynx, comme nous-mémes en présence d’une paralysie du. 
recurrent nous ne devrions jamais négliger de rechercher |’existence d’un nystagmus. 
spontané. Cette combinaison de nystagmus avec paralysie du recurrent peut étre: 
l’expression d’une syringobulbie, en effet, le nystagmus rotatoire central est provoqué- 
par une lésion de la racine spinale de l’acoustique, & la méme hauteur se trouve la 
racine spinale motrice du pneumo-gastrique. Une lésion a cette hauteur, le plus sou-~ 
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vent une fente pathologique, donnera lieu ja la combinaison entre un nystagmus 
rotatoire et une paralysie du recurrent. 

Quoique NEUMANN se propose de présenter ‘ultérieurement une série de labyrin- 
thites, il est obligé de présenter, a la séance de février, deux cas de labyrinthite aigué 
pour des raisons indépendantes de sa volonté. Les cas, quoique rares sont trés instructifs. 
Il s’agit de deux malades adultes qui font une otite grippale typique. Chez l’une la 
surdité et l’inexcitabilité du labyrinthe ont apparu en méme temps que l’otite. Chez 
l’autre, deux ou trois jours aprés le début de l’otite. S’il n’y avait pas eu des raisons 
particuliéres pour ouvrir l’apophyse mastoide chez les deux malades la labyrinthite 
seule ne l’aurait pas réclamé. La fiévre, la forme, le degré du nystagmus et la surdité 
n’interviennent pas isolément dans l’indication de l’ouverture du labyrinthe. De 
méme I’acuité ou la chronicité du processus primaire joue un grand réle. C’est surtout 
une considération sur ce dernier point qui a amené Alexander 4 différencier la sur- 
dité dans ces cas. Quand il s’agit des cas chroniques, avec surdité labyrinthaire brus- 
que on peut espérer un retour a la fonction. Dans les deux cas de Neumann avec otite 
aigué, la surdité restera probablement définitive. Nous remarquons ici que, préci- 
sément 4 propos de ces cas de labyrinthite aigué au cours d’otite aigué on a ailleurs 
conseillé l’antrotomie précoce pour sauver, par une décongestion massive et locale, 
la fonction compromise de l’oreille. Du reste cette antrotomie deviendra tout de méme 
nécessaire si le malade a la vie sauve, ce qui, en effet, est arrivé aussi dans les deux cas 
de Neumann, ow |’antrotomie était devenue nécessaire, mais a une époque ow |’au- 
dition était définitivement compromise. 

Qu’une simple irrigation de l’oreille puisse déclancher une catastrophe,n’est pas chose 
si rare. Malheureusement les praticiens ne le savent pas et ne prévoient pas comment 
une simple irrigation anodine d’apparence peut créer des ennuis 4 leur malade. Ils 
n’ont pas l’habitude de tenir compte des anamnestiques des malades, ils n’ont pas 
appris 4 reconnaitre le danger qui se cache dans une oreille qui bourdonne simplement, 
qui ne coule pas et qui n’est pas douloureuse. C’est ce qui est arrivé 4 une malade 
dont les piéces anatomiques ont fait le substratum d’une communication de BECK 
intitulée : Exacerbation d’une otite par lavage du conduit. Labyrinthite suppurée, 
Ouverture du labyrtinthe d’aprés Neumann. Ouverture du conduit interne par le limacon. 
Méningite, mort. Cette malade a accumulé les malchances. Non seulement qu’en 
raison d’une myocardite et d’une néphrite, il a fallu faire toute cette grave opération 
de l’ouverture de l’oreille moyenne, du labyrinthe, du conduit interne sous anesthésie 
locale, il y a eu aussi une procidence du sinus et une procidence de la fosse cérébrale 
moyenne si prononcée que l’opération a été particuliérement difficile. Beck a néan- 
moins exécuté l’ouverture du labyrinthe d’aprés Neumann. A raison des phéno- 
ménes méningés, il a fallu avant tout songer a établir un large drainage par le conduit 
interne. Généralement ce drainage se fait a travers le vestibule. Ici, les conditions 
anatomiques ont obligé Beck a drainer a travers le limacon. Ce drainage a été parfait. 
Les jours suivants l’opération, les pansements étaient inondés de liquide. Néanmoins 
le malade a succombé & la méningite. Un exemple de plus que la mort dans la ménin- 
gite n’est pas la fait de l’hypertension endocranienne seule. 

Un autre cas dont le praticien ne connait pas encore les rapports avec |’étologie 
est illustré par une communication de RUTTIN : sur la clinique et le diagnostic de la 
fracture de la base du crane. I! est tout 4 fait exceptionnel que, méme dans de grands 
services hospitaliers, un: otologiste soit appelé en consultation quand il s’agit de la 
fracture de la base du crane. Cependant il s’agit dans ces cas d’hémorragie soit par 
le nez, soit par l’oreille avec écoulement du liquide cérébral, preuve indéniable que 
le contenu des méninges a été mis en communication avec la fosse nasale et avec le 
conduit, d’ou double possibilité de méningite. Neumann et Ruttin et surtout Voss 
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ont plaidé pour une intervention dans ces cas. Jusqu’a présent ils semblent avoir fait trés 
peu d’adeptes. Que s’est-il passé dans le dernier cas de Ruttin ? Un cocher tombe d’une 
voiture. Perte de connaissance et épistaxis. Au réveil, vertiges, vomissements, céphalée, 
etc... Quand Ruttin le voit, il constate un hémato tympan a droite. La voix haute enten- 
due entre 0,5 et 1 m. Weber non latéralisé et Rinne négatif des deux cétés. Schwa- 
bach prolongé. Tous les diapasons entendus moins longtemps que d’habitude. Nys- 
tagmus spontané a gauche, déviation des deux extrémités supérieures a droite. Ruttin 
diagnostique une fissure ou une fracture dans la région du labyrinthe droit, chez un 
homme atteint d’otosclérose. Or, Ruttin ne l’opére pas. Cependant le malade était 
sans fiévre. Ruttin fait faire un rontgenogramme qui dit : fissure 4 travers l’aile de 
los sphénoidal, autre fissure & travers l’arc zygomatique a droite, troisiéme trait de 
fracture 4 travers la fosse cérébrale moyenne passent par la pyramide a la hauceur 
du conduit interne et allant jusqu’au trou occipital. Quand Ruttin a été en possession 
du rontgenogramme, le blessé était en pleine méningite. Comment se demande Ruttin, 
aurait-on songé a une lésion de |’oreille interne avec une audition conservée ? C’est 
1a précisément une des difficultés du probleme. Quand les malades ne sont pas dans 
le coma et qu’ils entendent, faut-il intervenir ? De quel cété opérer ? Voila deux ques- 
tions qu’on pose aux interventionnistes. On leur oppose aussi les cas de fracture de 
la base guéris spontanément. Or, coincidence bizarre, le cas de Ruttin en était un 
ot l’autopsie a révélé les traces d’une ancienne fracture de la base guérie. 


Enfin, nous avons encore 4 mentionner une communication qu’il aurait mieux 
valu faire dans une réunion de médecins praticiens. Le médecin praticien ne connait 
pour la glomérulonéphrite qu’une seule étiologie : la scarlatine et pour sa guérison 
qu’un seul traitement : le régime. I] n’en est pas de méme pour nous. Les américains 
nous ont montré le réle du foyer infecté, foyer souvent situé dans les dents, dans les 
amygdales, dans les sinus. KoLLERT nous montre le développement d'une 
néphrite chronigue 4 la suite d’une otite chronique.Chez une jeune fille de 17 ans, 


il a exécuté une tonsillectomie pour guérir une glomérulonéphrite. Généralement 
la conséquence immédiate de l’extirpation du foyer infecté est une exacerbation de 
la néphrite. Rien de pareil chez cette malade. En conséquence, ils se sont attaqués 
& une otite moyenne qui existait chez la malade depuis 14 ans. I] commence par 
enlever un polype de la caisse. Le lendemain, exacerbation des phénoménes néphri- 
tiques, vomissements, globules rouges dans l’urine, augmentation de l’albumine de 
245 % cylindres granulés, sensibilité de la région lombaire. Tous ces phénoménes 


ont rétrocédé dans la quinzaine. Au moment de la présentation cependant, le malade 
a encore 1 % d’albumine dans les urines. 


Avec la communication de FREY & la séance de mars sur une complication obscure 
au cours d’une otite aigué, nous rencontrons une de ces communications qui font 
cette société si vivante. Un probléme est donné et les différents auteurs viennent 
chacun avec leur tempéraments propres, prendre position vis-a-vis de ce probléme. 
En réalité le probleme proposé par Frey ne pouvait que rencontrer de 1’opposition. 


Mais les principes défendus ressortent si clairement que nous reproduirons les dic- 
cussions presque intégralement. 


Une femme de 34 ans fait spontanément une perforation du tympan le deuxiéme 
jour de son otite. Quinze jours plus tard la malade présente brusquement de la céphalée 
du vertige, vomissements, rigidité de la nuque, température de 39°. Pas de troubles 
vestibulaires. Vertiges et vomissements disparaissent le lendemain, mais sont remplacés 
par une température de 40° avec frissons. Opération immédiate toutes les cellules de 
la mastoide remplies de pus. Mise & nu de la fosse cérébrale moyenne et postérieure 
avec dure-mére normale. Ligature de la veine jugulaire. Incision du sinus qui est normal 
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Pendant 5 jours rémission de tous les symptémes. Le 5° jour nouvelle aiguille de la 
température avec bourdonnements et nystagmus vers le cété sain et audition normale 
du cété malade. Traitement expectatif. Guérison. De quoi s’est-il agi ? Evidemment 
pas du thrombose du sinus. Contre la labyrinthite plaide la bonne audition, contre 
la méningite les trouvailles 4 l’opération. Pour une simple labyrinthite toxique la 
symptomotologie était trop grave. En passant, Frey fait remarquer la profonde cica- 
trice osseuse. Depuis qu’on vide l’apophyse mastoide jusqu’a la derniére cellule, la 
guérison se fait plus lentement et des cicatrices pareilles sont plus fréquentes. 

Discussion. — RuTTIN. II s’agit d’une otite septique aveclabyrinthite séreuse diffuse. 
Il est possible aussi que les symptémes vestibulaires provenaient du cervelet. La 
ligature d’une jugulaire et d’un sinus plein rendent cette derniére hypothése possible. 
Dans ce cas, on voit aussi survenir l’hypérémie de la papille. Cette hypérémie de la 
papille s’établit quelquefois trés tard, au troisi¢me jour, produit par des symptémes et 
doit étre cherchée systématiquement. 

BEcK demande pourquoi Frey a fait la ligature de la jugulaire. La malade étant 
atteinte d’une otite aigué, on était au quinziéme jour de la maladie, pendant laquelle 
la malade n’a présente qu’une seule fois une haute température. A l’opération Frey a 
trouvé du pus dans les cellules de la mastoide. Il a mis a nu le sinus, il l’a trouvé normal. 
Néanmoins, Frey a incisé le sinus, ligaturé la jugulaire. 

Frey répond que étant donné les symptémes cliniques graves il n’a pas voulu risquer 
un deuxiéme frisson. 

Beck. Cette réponse montre que Frey n’a pas songé a la possibilité d’une thrombose 
du golfe, mais qu’il a fait l’opération sinuso-jugulaire uniquement a cause de la haute 
température et du frisson. 

Ferry rectifie en supposant une thrombose pariétale. 

Beck. Les symptémes cliniques exposés par le prof. Frey n’auraient pas incité Beck 
& songer ni a une thrombose du golfe de la jugulaire ni 4 une thrombose pariétale. 
Pour cela la durée des températures septiques était trop courte. Qu’on s’imagine 
qu’on trouve le tableau clinique dessiné par Frey chez un individu jeune ou parfois 
existe une otite double, ilest évident qu’on n’incisera pas les deux sinus et qu’on ne 
ligaturera pas les deux jugulaires. Si dans le cas en discussion il s’était agi d’une 
otite chronique, la situation eut été autre. 

Frey. Il est difficile,au cours d’une communication, de reconstituer un tableau 
clinique de la facon avec laquelle il se montre au médecin traitant. 

Bonpy. On attache au frisson en général trop d’importance. Le frisson apparait 
quand la température monte rapidement, mais il n’est pas en lui-méme un signe de 
septicémie. La forme de la courbe de la température indique le processus. Pour un 
frisson seul on ne ferait pas une intervention qu’il faudrait faire sans ce frisson. 

LEIDLER. En otologie il y a frisson dans la septicémie et au début de la méningite. 
En conséquence a la suite d’un frisson ces deux maladies seules sont 4 considérer. 
Dans le cas de Frey il aurait fallu faire plutét une ponction lombaire parce qu’il aurait 
fallu penser & une méningite. 

BECK est obligé de dire qu’a la clinique Neumann on est plus conservateur que Frey. 
Si a la clinique Neumann un malade présente au quatorziéme jour de son otite une 
température septique, on ouvre la mastoide et on met le sinus largement a nu. Si le 
sinus est normal comme dans le cas de Frey, on. attend |’évolution clinique. L’opinion 
de Frey, d’aprés laquelle dans son cas il s’est agi d’une otite septique, ne peut pas 
expliquer son intervention opératoire, au moins en ce qui concerne l’indication, car 
s'il s’était agi d’une otite septique on n’aurait pas attendu 1 jours avant d’intervenir. 
En réalité le situation de Frey a été difficile parce qu’il n’avait pas suivi la malade dés 
j¢ début. Sa facgon radicale s’explique par des raisons psychologiques. 
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Frey ne croit pas que le frisson accompagne simplement la montée brusque d’une 
température. Nous voyons dans d’autres affections des hautes températures sans qu’il 
y ait frissons. Un frisson apparait quand brusquement, d’un seul coup une masse de 
matiére infectieuse fait irruption dans le sang. Un frisson n’est pas seulement un 
signe de septicémie mais aussi un signe du plus mauvais augure, de sorte qu’il faut 
songer & un grave changement dans ]’évolution de la maladie. Avec tout le respect qu’on 
-doit au conservatisme, il est faux d’attendre ; l’état empire du fait des métastases. Lali- 
gature de la veine jugulaire et l’ouverture du sinus ne sont pas des interventions si graves 
pour qu’il ne faille pas les employer 4 tout moment, quand elles permettent d’envisager 
12 possibilité d’éviter une tournure dangereuse. La ponction lombaire n’a pas été faite 
dans le cas en discussion parce que tout de suite aprés l’entrée de la malade a l’hépital, 
les phénoménes cérébreux ont fait place aux phénoménes septiques. Du reste Frey 
aurait voulu connaitre aussi ce que les membres pensent de la cicatrisation aprés 
antrotomie radicale. 

BEcK. Cette derniére question est posée 4 la clinique Neumann et en I’absence de 
son chef il se voit obligé de répondre. Une publication détaillée sera bientét faite a ce 
sujet. La durée de la cicatrisation est naturellement plus grande aprés exantération 
-compléte de la mastoide. On I’a diminuée par quelques agrafes qu’on peut d’au:ant 
plus facilement appliquer que l’on est sir d’avoir ouvert toutes les cellules. Le conduit 
est sec aprés deux ou trois jours. 

Déja a la derniére séance on a pu remarquer que |’iniervention radicale dans les 
fractures de la base du crane a pour elle la théorie seulement car, ni URBANTsCHITSCH 
qui a présenté un cas de fracture de la base du crane avec hémorragie endo-cranienne, 
ni Bonpy dont le cas a été d’autant plus intéressant que la fracture de la base du crane 
s’était compliquée de paralysie faciale au quatriéme jour, ne se sont décidés a la 
bréche endo-cranienne pour prévenir la méningite. 

Nous ne croyons pas nous tromper en supposant que beaucoup de nos lecteurs 
liront avec étonnement que RUTTIN a rencontré un cholestéatome avec une mastoidite 
aigué. Voici comment 

Homme de 44 ans souffre depuis 2 mois de céphalée dans la région temporale droite 
et de surdité. Pas d’écoulement, ni fiévre, ni vertige. Le conduit droit est rempli de 
masses cholestéatomateuses. La paroi postéro-supérieure du conduit est détruite dans 
son tiers interne. Au bord, un polype. Les masses cholestéatomateuses ont été enlevées 
a la curette, le malade allait mieux, mais aprés une angine survenue le troisiéme jour 
du traitement, s’est développée une mastoidite. A l’opération on trouve du pus et des 
granulations dans Ja mastoide. Le pus n’est pas fétide. On découvre | 
dure-mére de la fosse cérébrale moyenne. On continue par une radicale, on enléve 
lenclume qui ne parait pas altérée. Le tympan est remplacé par un tissu épais gris, 
rougeatre. Il s’est agi dans ce cas d’un cholestéatome sec qui avait été nettoyé avant 
J’opération. La douleur était caractéristique, la mastoidite avait été provoquée par 
langine et était une mastoidite aigué. L’apophyse mastoide était restée trés pneuma- 
tisée par le cholestéatome. Ce cholestéatome a probablement pris naissance dans le 
conduit, favorisé par une perforation accidentelle de la membrane de Shrapnell. 

Nous sommes habitués a trouver le cholestéatome généralement dans l’oreille moyenne 
ou il a provoqué de telles destructions que pour beaucoup d’oto-chirurgiens la consta- 
tation de masses cholestéatomateuses est une indication pour la radicale. I} faudra 
4 l’avenir tenir compte de cette forme de cholestéatomes qui sont pour ainsi dire des 
cholestéatomes d’une autre région c’est-A-dire du conduit.Ils n’entravent pas la pneu- 
matisation naturelle de la mastoide. Ils ne sont peut-étre pas aussi rares que nous le 
croyons. Ainsi, dans la discussion, Urbantschitsch dit avoir rencontré trois cas 
consécutivement qu’il appelle cholestéatomes du conduit. Dans un de ces trois cas on 
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ne pouvait pas voir de perforation. Deux ou trois jours aprés nettoyage du conduit, 
les masses.cholestéatomateuses s’étaient reformées. Jusqu’a présent U. n’a di opérer 
aucun des trois cas. Beck aussi a rencontré un cholestéatome avec apophyse pneuma- 
tisée, mais, a l’encontre des cas de Ruttin, dans le sien il s’est agi de mastoidite chro- 
nique. Plus intéressant encore est un autre cas. Un gargon de 20 ans présente un 
cholestéatome isolé de l’attique des deux cétés avec un tympan complétement conservé. 
Il avait une otite bilatérale et il a fallu paracentéser les deux tympans. 

Une perforation double du tympan provoque comme un réflexe chez la plupart des 
otologistes le diagnostic d’otite tuberculeuse moyenne. Comme toujours il faut examiner 
de prés tous les diagnostics méme les plus évidents. Ainsi FICHLER rapporte l’observa- 
tion d’une otite aigué avec perforation double du tympan. La premiére perforation 
existait depuis 6 jours quand s’est développée, probablement sous la pression de la 
sécrétion interne,une deuxiéme perforation marginale en haut et en arriére.Le malade 
a parfaitement guéri et n’a pas présenté de symptémes cliniques de tuberculose.I] est 
trés difficile, dit Frey, de se faire une idée sur la réelle multiplicité des perforations 
si on observe le cas en poussée aigue. Il] est trés possible qu’une ancienne perforation 
se rouvre de nouveau. Mais méme quand il s’agit de ces chroniques il est depuis long- 
temps admis, d’aprés Ruttin, qu’il ne s’agit pas de tuberculose quand l’une des perfo- 
rations se trouve dans la membrane de Shrapnell ou qu’elle conduit dans l’antre. 
Par contre on peut soupconner la nature tuberculeuse de |’otite quand les deux perfo- 
rations siégent dans la partie dense (centrale) du tympan, surtout quand les deux per- 
forations siégent dans le segment antéro et postéro-inférieur. En tous cas, il faut dans 
Jes perforations marginales croire plutét 4 une cause mécanique que spécifique. 

Les otologistes qui s’intéressent particuliérement aux complications endo-cra- 
niennes des otites, liront avec intérét la minutieuse observation de BECK sur un abcés 
du lobe temporal gauche. I] existait dans ce cas un trés grand abcés du lobe temporal 
gauche sans que pendant la quinzaine ou le soupcon de cette complication s’est présenté 
a l’esprit de Beck il y eut le moindre phénoméne aphasique, et sans que le malade fut 
un gaucher. La ponction occipitale ne laissait aucun doute sur l’existence d’une grave 
complication endo-cranienne. Le neurologiste penchait pour une méningite, mais le 
malade était trés calme, plutét soporeux et ne‘présentait aucune trace de cette excitation 
psychique et motrice qui caractérise le méningitique. C’est seulement une différence 
dans les reflex & droite et & gauche apparue vers la fin de la maladie qui orientait le 
diagnostic vers celui d’abcés. A l’autopsie on a vu qu’ils’était agi d’un abcés du lobe 
temporal encapsulé s’étendant en haut jusque dans la premiére circonvolution et sans 
qu’il y ait eu d’aphasie. Notons en passant que l’antivirus appliqué sur la dure-mére 
dénudée avait l’air d’avoir provoqué plutét de Ja gangréne. 

Un autre cas intéressant de neurologie a été présenté par Ruttin. C’est un cas tout 
a fait typique de tumeur de l’acoustique dans lequel les amnestiques et l’examen oto- 
Jogique réunissaient ce que les derniers résultats des travaux sur ce chapitre men- 
tionnent. Un homme de 56 ans entend moins bien a droite qu’A gauche depuis 5 ans. 
Depuis un an il était devenu complétement sourd de l’oreille droite. Pas de bour- 
donnements. Mais des accés de vertige et de céphalée intense. Ces abcés paraissent & 
des intervalles irréguliers, durant de 5 minutes a 1/4 d’heure. Pas de vomissements 
mais de la nausée, surtout le matin. L’oreille droite est complétement sourde, la réaction 
calorique est négative et ne provoque ni vertige, ni déviation. La réaction calorique & 
gauche est cependant typique. C’est la seule différence avec la symptomatologie 
de Eagleton. Mais déja la réaction gyratoire montre que ce dernier symptéme est 
en voie de préparation. Tumeur de la papille. La sorte de l’examen neurologique né- 
gatif. On n’a pas trouvé la tumeur 4a l’opération. A l’autopsie on a trouvé un 
neuro-fibrome de l’angle ponto-cérébellaire droit. 
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Terminons cette séance instructive par le cas de PoPpPER sur le diagnostic différentiel 
dans I’étiologie de la septicémie dont la moralité est la suivante : quand chez une jeune 
femme nous nous trouverons dans un tel embarras nous ferons bien de songer a l’utérus: 
Il s’est probablement agi d’un avortement dans le cas de Popper. Cependant la malade 
n’a rien fait pour aiguiller le diagnostic sur la bonne voie.Elle a préféré subir une radi- 
calequi toute explicable qu’elle était par les conditions locales,n’a pas pu empécher lamort 
a la suite d’une infection utérine. A l’autopsie, l’anatomiste était étonné de l’étendue 
des lésions para et périmétriquessupportées sans la moindresymptomatologie subjective, 

Cette longue séance de mars fait place a celle d’avril, non moins longue 
mais certainement moins intéressante. Ainsi ADLER présente des malades atteints 
de bourdonnements d’oreilles guéris par |’administration de tablettes de radium. 
Que penser de ce médicament qui agit seulement par voie buccale et qui, par voie 
endo-veineuse et sous-cutanée s’est montré complétement inactif. Du reste la recom- 
mandation de médicament est rare dans cette société ou la thérapie est surtout d’ordre 
chirurgical. C’est ainsi que NEUMANN recommande une nouvelle méthode de correction 
du prolapsus du pavillon d’aprés Eitner. La malade est 4 califourchon sur une chaise» 
les oreilles sont placées dans la situation qu’elles doivent occuper, la ligne de contact 
entre pavillon de |’oreille et crane est marquée. Anesthésie locale. On tire l’oreille 
pour faire sortir la ligne de démarcation qui se présente sous forme d’ellipse dont le 
diamétre longitudinal est formé par le pli de passage, le diamétre transversal représente 

. le tracé de la premiére incision. On souléve la peau, jusque 4 la ligne de démarcation. 
Dans la direction de la premiére incision on libére également le périchondre. 
Section du périchondre moitié moins longue que la section de l’incision entourée. 
Préparation de la partie antérieure du périchondre jusque dans la région de |’anthélix. 
Résection d’un morceau falsiforme du cartilage au-dessus et au-dessous de I’incision. 
Si on veut diminuer les dimensions de l’oreille les morceaux excisés seront un peu plus 
larges. Suture du périchondre au catgut. Excision de la partie marquée de la peau et 
fixation du pavillon. Excellents résultats. C’est la meilleure de toutes les opérations 
jusqu’a présent proposées, aucune suite facheuse, les résultats sont durables, la tur- 
gescence 4la rougeur, fréquente avec les autres méthodes de correction, ne se croient 
pas ici. 

Avec la communication de MAYER : Kyste de la région ponto-cérébellaire nous 
aurons de nouveau occasion de discuter la valeur de la papillite en otologie. Le cas 
est du reste intéressant. II s’agit d’un jeune hommede 1g ans qui est atteint d’otorrhée 
double depuis deux ans. A la suite d’une grippe, exacerbation de l’otite 4 droite avec 
petits frissons et vomissements. On fait naturellement la radicale 4 droite, vide un 
cholestéatome en putréfaction. Le sinus est mis 4 découvert jusque dans le golfe. Il 
est partout rempli de granulations. Quoique le malade aille bien, qu’il n’y ait pas de 
fiévre, pas un symptéme alarmant,MAYER réopére le malade cinq jours plus tard parce 
quele pouls est 4 66 et que l’ophtalmologiste a découvert une papillite. A la ponction 
de la fosse cérébrale postérieure s’échappe un liquide clair en jet. On veut inciser a cet 
endroit la dure-mére, on blesse le sinus qui est rempli de sang et qu’il faut tamponner. 
La papillite et la bradycardie continuent. La ponction faite trois jours plus tard donne 
un liquide trouble contenant des diplocoques. Dans la suite malgré de nouvelles ponc- 
tions et un bon état général la papillite progresse. Sans discuter exactement la vraie 
cause de la papillite dans le cas de Mayer, on était en droit de se demander s’il fallait 
opéter en somme uniquement sur |’indication d’une papijllite. La décision n’est pas 
toujours facile en pratique. A ce propos Neumann raconte que chez un malade s’est 
développée, trois mois aprés ‘une otite aigué d’apparence complétement guérie, une 
papillite.Comme il existait en méme temps de la céphalée et une parésie de l’abducteur 
on avait fait le diagnostic d’abcés du lobe temporal. Le neurologiste insistait pour 
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l’opération, l’ophtalmologiste était hésitant et Neumann a décidément refusé. Il lui 
paraissait impossible d’admettre la formation d’un abcés du lobe temporal au cours 
d’une otite moyenne qui paraissait avoir si bien guéri. 

Sous l’action des rayons X |’état du malade s’est amélioré. I] est certain qu’une 
papillite apparaissant au cours d’une otite peut étre occasionnée par une thrombose 
du sinus en voie de guérison. C’est 4 la suite de cette derniére remarque que Ruttin 
rappelle qu’il a décrit la triade de papillite, céphalée et parésie de l’abducteur comme 
conséquence de la ligature de la jugulaire non obstruée ou de la thrombose du sinus 
rapidement développée. Quelquefois papillite, céphalée et parésie de l’abducteur se 
voient aussi au cours d’une thrombose du sinus développée lentement. En tous cas, 
il faut connaitre cette triade symptomatologique pour éviter des erreurs graves. Une 
fillette avait été antrotomisée pour une otite aigué. I] a fallu mettre a nu le sinus quj 
était couvert de granulations et épaissi. La fillette a continué une température sep- 
tique mais a fini par guérir. La mére |’a reprise de la clinique et est retournée chez 
elle en province. 

Quelques semaines plus tard un oculiste assez instruit constate a l’occasion d’un 
examen fortuit de l’ceil chez cette enfant, une papillite. Il diagnostique tumeur du 
cerveau. Bien entendu, Ruttin qui a revu l’enfant, a donné les explications nécessaires : 
a savoir qu’une telle papillite peut se développer encore 4 semaines aprés une throm- 
bose de la jugulaire, qu’on ne la dévouvre pas toujours parce que le malade allant 
mieux de son otite on n’a pas occasion de la rechercher mais, diagnostiquée ou pas, 
elle guérit parce qu’elle est l’expression du trouble de la circulation occasionné par 
la thrombose du sinus. 

Pour les rares otologistes qui a l’heure actuelle méconnaissent encore la toute im- 
portance du nystagmus spontané nous résumons succinctement le début de l’obser- 
vation de RUTTIN sur un cas de labyrinthite diffuse suppurée et abcés du cervelet. La 
malade en question était couchée dans le service de médecine ou: Ruttin a été appelé 
comme consultant. A cété des symptémes méningitiques pour lesquels la malade est 
entrée dans le service et d’une congestion des deux pupilles diagnostiquée par un 
ophtalmologiste, Ruttin trouve : dans l’oreille droite, conduit rempli de granulations, 
cholestéatome de la caisse, surdité complete, réaction calorique négative. Nystagmus. 
horizontal rotatoire spontané a droite trés développé, non influengable par l’irrigation 
a l’eau froide. Pas de déviation spontanée, 4 peine influencée aprés calorisation. Ici 
pas de doute possible : la symptomatologie de Neumann pour I’abcés du cervelet, était 
au complet. 

L’autopsie a prouvé l’exactitude du diagnostic, malheureusement l’opération n’a 
pas permis de reconnaitre l’abcés 4 cause de sa petitesse et de sa situation prés du 
floculus. Cette déconvenue opératoire ne doit pas nous surprendre. Il faut que les 
otologistes sachent que les abcés du cervelet sont aujourd’hui plus faciles 4 diagnos- 
tiquer qu’a retrouver. Nous avons, en son temps, analysé une étude histologique trés 
documentée de Fremel sur |’évolution d’un abcés du cervelet. Nous rappelons que ces 
abcés ont une tendance a se développer entre écorce et moelle du cervelet. Ainsi dans 

un cas que Beck mentionne dans la discussion, il a été amené & diagnostiquer un abcés 
du cervelet. A l’autopsie, on a vu qu’il s’agissait d’une méningite banale avec locali- 
sation dans la fosse cérébrale postérieure. Une partie de l’écorce du cervelet était ul- 
cérée. Certainement a une observation superficielle, on eut cru 4 une méningite et 
le diagnostic clinique d’abcés du cervelet efit paru erroné si la coupe en série du cervelet 
n’avait pas démontré qu’il s’agissait bien d’un abcés développé entre écorce et moelle 
du cerveau. 
Dans la méme séance, RUTTIN rapporte l’observation intéressante de la“rupture 
spontanée du sinus, qui a provoqué une discussion des plus instructives. Aprés avoir 
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découvert, au cours d’une radicale, son sinus paraissant suspect, le malade semblait 
aller mieux. Le milieu du sinus paraissait dans l’étendue d’une féve d’un gris sale. 
Pendant l’inspiration tout le sinus s’aplatissait. Ruttin prévoit une rupture spontanée 
du sinus a cet endroit et prévient son assistant. En effet, au premier changement de 
pansement, rupture spontanée du sinus avec hémorragie profuse. Cet accident est 
plus rare que le thrombose du sinus. Dans quelles conditions se fait cette rupture ? 
C’est sur cette question surtout qu’a roulé la discussion. Sous ce rapport Neumann 
cite le cas d’un malade chez lequel au cours d’une antrotomie il a mis le sinus a dé. 
couvert sans le vouloir. I] n’y a eu aucune complication et comme le malade semblait 
aller bien, et que Neumann devait partir en vacances, il a confié les pansements a 
son assistant. Brusquement parurent frissons et température. Neumann est rappelé. 
I] procéde lui-méme au changement de pansements qui fut suivi d’une forte hémorragie 
consécutive 4 une rupture du sinus. Neumann croit que son rappel, son apparition 
brusque, les craintes du malade pour son état ont provoqué une augmentation de la 
tension et la rupture consécutive. Avec Alexander, l’épaisseur de la paroi du sinus 
normal ne varie pas dans la région ou nous découvrons généralement le sinus. La paroi 
du sinus s’amincit seulement aprés le genou 1a ov le sinus s’élargit dans le golfe. A cet 
endroit le sinus peut se déchirer plus facilement. - 

Pour Alexander la mise & nu involontaire du sinus est un incident sérieux et il faut 
Péviter 4 tout prix. Le danger d’une thrombose du sinus a la suite d’une dénudation 
accidentelle est dans ce cas a craindre et surtout si le sinus a été découvert sur son 
été convexe. Certainement ce n’est pas Bondy qui considére Ja mise 4 nu involontaire 
du sinus comme un incident sans gravité, mais, en ce qui concerne la rupture spontanée 
du sinus, la minceur de la paroi sinusale constitutionnelle joue un réle indéniable. 
Quant au rapport’entre la dénudation du sinus pendant l’opération et son réle dans 
Ja thrombose du sinus il faut distinguer entre les cas ou: la mise A nu du sinus est voulue 
et celle ow elle est accidentelle. Dans le dernier cas, la thrombose du sinus est bien plus 
4 craindre, trés probablement parce qu’en méme temps il se fait aussi une lésion aussi 
minime soit-elle de la paroi sinusale. 

La pathologie du sinus a encore occupé une grande partie de la séance de Mai. Déja 
Ja terminologie offrirait matiére 4 discussion et des orateurs qui ne veulent rien pré- 
sumer parlent d’état infectieux d’origine auriculaire. Mais avec des titres si élastiques 
on peut évidemment discuter a l’infini. I] faut de la précision en tout. Aussi quand 
‘Neumann a voulu amorcer, comme il l’annonce lui-méme, une discussion sur |’opé- 
ration de Grunert, il eut mieux valu l’annoncer directement que de faire présenter 
par son assistant FREMEL, 4 cas de thrombose du sinus terminés par la guérison. En 
résumant ces 4 cas, Fremel dit que l’aspect clinique de la septicémie otogéne peut étre 
variable et que les différents procédés mis en ceuvre ont également conduit au succés, 
A la clinique Neumann on soigne les cas de septicémie otogéne individuellement, il 
n’y a pas de plan général. Les indications. thérapeutiques découlent de |’impression 
personnelle de l’opérateur auquel il est impossible d’exprimer les impondérables qui 
le décident a agir. Il est évident qu’un tel langage ne pouvait que déplaire 4 Alexander 
pour qui la septicémie d’origine auriculaire est une affection grave, dans le traitement 
de laquelle il faut laisser le moins de prise possible au hasard et 4 la surprise. Aussi 
n’hésite-t-il pas A critiquer au moins deux sur les quatre cas présentés. I] considére 
toujours comme une faute de laisser une thrombose in situ, méme s’il est stérile, car 
aprés incision du sinus il ne reste plus stérile. Ou ne pas inciser le sinus ou le vider. 
Quant au lavage du golfe comme Fremel 1’a fait dans un cas, Alexander le considére 
non seulement comme inutile mais méme comme dangereux. Si le malade de Freme! 
a guéri aprés le lavage c’était par un hasard heureux. En ce qui concerne le procédé 
opératoire personnel de Alexander, il est certainement d’avis d’individualiser, mais 
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ceci ne veut pas dire pour lui de se contenter d’une expectative. En présence d’une 
thrombose du sinus réelle, toutes les interventions opératoires doivent étre faites 
en une seule séance. Ce n’est que aprés avoir fait ce qui est chirurgicalement possible 
qu’on peut s’adresser 4 la médication interne qui, d’année en année améliore ses 
acquisitions. Il faut s’élever énergiquement contre le conseil qui est donné dans le 
Handbuch fiir Hals, etc. d’observer |’expectative et de régler les actes 
opératoires d’aprés |’évolution clinique. Quand on choisit le procédé d’intervention 
fractionnée, c’est trés souvent la mort qui termine la série d’intervention. 

Alexander n’a da faire qu’une seule fois l’opération de Griinert. Généralement il 
suffit d’extirper aprés ligature la partie thrombosée de la jugulaire et d’enlever par 
la bréche osseuse de la paroi sinusale autant qu’on peut du sinus latéral. De la véri- 
table opération de Griinert on n’entend plus parler. 

Neumann a souvent interrompu cet exposé d’Alexander, comme il a lui-méme 
remis la discussion sur l’opération de Griinert & une autre date, et qu’une publication 
ultérieure sur les accidents septiques otogénes donnera des détails, nous voulons au- 
jourd’hui seulement préciser ce qu’on pense a la clinique de Neumann du traitement 
de la thrombose infectueuse du sinus. Le nettoyage du foyer primaire de la suppu- 
ration, Ja mise & nu du sinus,son ouverture, son nettoyage, la ligature de la jugulaire, 
et l’opération du golfe de la jugulaire (Griinert) sont des interventions dont chacune 
a son indication propre. Elles ne constituent pas un bloc uniforme d’opérations 4 
exécuter en un seul temps. On voit qu’il ne peut pas exister des différences plus grandes 
qu’entre ces deux coryphées de l’otologie viennoise. 

La derniére séance avant les vacances au mois de juin a été trés peu chargée et les 
discussions d’habitude si animées manquaient. Nous mentionnerons néanmoins la com- 
munication de Beck sur un cas de méningite otogéne, parce qu’il montre que l’otite 
est une affection sérieuse, son évolution imprévisible, méme quand elle est suivie 
dés la premiére heure par un otologiste. Une fillette de 9 ans, de bonne santé, fait le 
1f mai une angine qui est guérie le 8 mai. Otalgie la 10/v qui continue le 11/v avec 
une température de 39. Paracentése le 12/v qui est renouvelée le 20/v. Température 
sub-fébrile. Le 25 /v l’enfant entre 4 la clinique Neumann : mastoide un peu doulcu- 
reuse, sécrétion suppurée abondante, abaissement de la paroi postéro-supérieure du 
conduit. Perforation en cul de poule. Température 38,3. Opération. Mastoide pneu- 
matique remplie de pus. Nettoyage complet, sinus ouvert dans la longueur de 1 cm. 
Il est normal, streptocoque hémolytique. Tout semblait aller trés bien pendant 8 jours, 
quand brusquement parait une température de 38,5° et dés le lendemain tous les 
symptémes d’une méningite. On met 4 nu les deux fosses cérébrales, mais l’enfant 
meurt quelques jours plus tard. On lit dans le protocole de l’autopsie que la dure-mére 
de la fosse cérébrale moyenne, 1a oti elle a été mise 4 nu par l’opération, est couverte 
d’un exsudat fibrineux suppuré. II est. trés difficile de dire comment la suppuration 
a atteint les méninges. Sauf cette bréche les autres voies de transmissicn paraissaient 
intactes. 

Nous nous sommes demandé si le cas de Beck de septicémie otogéne présenté a la 
séance de janvier et heureusement influencée par une transfusion de sang était réel- 
lement un cas de septicémie otogéne. L’amélioration de l’enfant ne devait étre que de 
courte durée. On essaye une deuxiéme transfusion, 4 jours aprés celle-ci, l’enfant 
meurt en pleine convulsions. L’autopsie montre’l’existence d’un énorme cedéme du 
cerveau et des organes principaux. On aurait pu songer a une forme d’urémie. L’exa- 
men histologique explique 4 peu prés |’énigme. L’enfant a fait une péri-artérite noueuse. 
En régle générale la néphrite se manifeste peu au cours d’une septicémie. 

La derniére séance de l’année, au mois de novembre n’a pas été une des moins inté- 
Tessantes. Cependant nous ne la résumerons que trés bri¢vement car elle a été consacrée 
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presque entiérement 4 un rapport du professeur MAYER sur l’anatomie pathologique 
de la mastoidite aigué Comme ce méme sujet sera traité 4 la prochaine réunion an- 
nuelle de la société allemande d’O. R. L. nous y reviendrons certainement. En atten- 
dant, disons que les recherches histologiques de Mayer prouvent que la mastoidite 
débute pour ainsi dire en méme temps que l’otite. A cette époque précoce, elle apparait 
comme une exsudation dans les cellules mastoidiennes. Ce sont aussi les apophyses 
les plus pneumatisées qu’offrent les mastoidites les plus précoces et les complications 
les plus précoces et les plus fréquentes. L’ostéite véritable est déja un degré plus 
avancé de la mastoidite. Les complications peuvent apparaitre, et apparaissent en 
effet, bien avant qu’il y ait ostéite véritable. En somme, il faut considérer la mas- 
toidite comme une otite étendue et non pas comme une complication de l’otite. Comme 
cette derniére, elle peut aussi bien guérir sans opération. Ce n’est donc pas la mas- 
toidite comme telle, mais les dangers de la complication qui indiquent l’opération. 
Neumann est alors, dans les parties les plus importantes de son rapport, du méme 
avis que Mayer. II tient seulement 4 préciser quelques points. L’inflammation dans 
l’apophyse mastoide ne s’étend pas réguligrement de couche en couche, mais au con- 
traire, la mastoide est irréguliérement atteinte dans sa totalité. Ceci explique pourquoi 
jl ne faut pas se contenter de ce qu’on appelle une antrotomie. II faut au contraire 
systématiquement vider toutes les cellules, car d’une seule cellule infectée peut partir 
la complication mortelle. Or, le but de l’opération de la mastoidite est précisément 
d’éviter cette complication. Depuis que Neumann procéde 4 |’évidement total de la 
mastoide, il n’a plus eu de complications tardives de l’otite. Un deuxiéme point qui 
a été reconnu par les travaux histologiques est le fait que les complications précoces 
dans la mastoidite ne sont pas dues aux destructions de l’os. On voit ces complications 
précoces surtout chez les enfants ou elles paraissent quelquefois presque en méme 
temps que l’otite. Les premiers observateurs parlaient d’otite avec méninigte. Les 
coupes histologiques montrent que dans ces cas, il s’agit de conditions anatomiques 
anormales, soit qu’il existe une communication vasculaire anormale entre l’oreille 
moyenne et l’endo-crane, soit qu’il y ait des déhiscences de l’os qui mettent en contact 
direct |’endo-crane et |’oreille moyenne. Enfin les statistiques montrent que les com- 
plications sont aussi fréquentes dans la premiére semaine de l’otite que dans l’otite 
de 6 ou 8 semaines de durée. C’est pourquoi chaque otologiste est content quand la 
premiere semaine de |’otite est passée sans qu’il ait fallu opérer. Les otites qui ont da 
étre opérées dans la premiére semaine présentent dans 57 o/o des cas des compli- 
cations. Passé la premiére semaine, on arrive généralement aprés la quatriéme semaine 
a une époque ot de nouveau la question de la complication se pose. Dans ces otites 
a marche trainante les complications apparaissent de nouveau avec une fréquence 
de 60 o/o. 

Au début de la séance, Bonpy a présenté un cas de tuberculose de l’oreille. Chez 
cet enfant de 4 ans 1/2 a apparu, a la suite d’une grippe, une tuméfaction derriére 
Voreille sans fiévre ni douleur. Comme la tuméfaction est devenue fluctuante et qu’en 
méme temps a apparu une otorrhée trés abondante Bondy a da intervenir. La gués 
rison définitive n’a été obtenue qu’a la suite d’un traitement par les rayons X. 
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Luedde. — Les rapports de avec 
7 ea of otology, t. XXXVI, n° 3). 


Il serait de l’excellente propagande et pour l’ophtalmologiste et pour les malades que 
des rhinologistes allassent chez les ophtalmologistes pour leur démontrer, avec preuves 
a l’appui, combien de cas obscurs dans leur étiologie, lents dans leur évolution et parfois 
inaccessibles & leur traitement profiteraient 4 étre. vus conjointement avec un rhinolo- 
giste. Avec Luedde, nous entendons un ophtalmologiste nous raconter ce que précisé- 
ment nous voudrions faire entendre aux ophtalmologistes.Mais, comme parmi les rhinolo- 
gistes il en existe encore qui ne connaissent pas l’étendue de l’importance de la rhinologie 
pour l’ophtalmologie et la facon un peu spéciale dans laquelle la rhinopathie se présente 
dans ces cas, nous faisons de trés larges emprunts au spirituel et trés américain tra- 
vail de Luedde. Notons tout de suite que L. considére un oto-thino-laryngologiste come 
pétent comme un génie,si on admet que le génie est une capacité sans fin dans le détail. 

Passons rapidement sur les rapporte de l’otologie avec l’opthalmologie qui, au point 
de vue thérapeutique sont rares et au point de vue théorique discutables. Si vraiment 
une affection oculaire a disparu aprés guérison d’une otopathie cela était probablement 
par voie de reflexe par le trijumeau. Ce sont des cas de blépharospasme et d’irritation 
conjonctivale. Quant au nystagmus, on connait son importance théorique. Enfin, la 
papillite et la paralysie du droit externe sont des complications endo-craniennes bien 
connues d’une suppuration de l’oreille. 

Parmi les affections oculaires qui dépendent des affections nasales, les premiéres en 
fréquence sont celles des voies lacrymales.L’épiphora, cette maladie banale est dans la 
grande majorité des cas d’origine nasale. Il est regrettable que L. n’insiste pas sur ce 
point. Killian et d’autres rhinologistes ont souvent attiré l’attention des ophtalmo- 
logistes sur cette causalité et insisté sur le fait que la rhinopathie n’est pas toujours trés 
évidente, qu’elle peut exister sous forme d’un léger gonflement de la muqueuse au-dessous 
du cornet inférieur 4 la terminaison du canal naso-lacrynal. D’autres fois, c’est une sinusite 
catarrhale ayant un époiphora comme premiére manifestation. Enfin il y a les cas de 
rhinite vaso-motrice dont les formes trés aigués avec épiphora sont oonnues tantét 
sous forme de rhume des foins, tantét sous forme de rhino-conjonctivite spasmodique 
non saisonniére. 

C’est non sans raison que L. fait des compliments au rhinologiste qui sait exécuter la 
dacryosystostomie nasale d’aprésle procédé de West.C’est la difficulté de sa technique 
qui explique le peu de faveur qu’elle a trouvé chez les rhinologistes. D’aprés Luedde le 
drainage ainsi obtenu permettra de guérir la dacryocystite chronique suppurée. Depuis 
qu’il fait faire cette opération il n’a jamais da extirper le sac lacrymal.Le nombre des 
conjonctivites variées qui necédent pas a un traitement ophtalmologique local est bien 
connu aujourd’hui. Luedde ne mentionne que les conjonctivites 4 pneumocoques, mais 
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il est certain que d’autres conjonctivites doivent bénéficier du traitement concomittant 
d’une rhinite hypertrophique. La encore L. ne mentionne pas la conjonctivite phlycté- 
nulaire qui occasionnellement bénéficie d’une adénotomie. 

Les rhinologistes connaissent trés bien les relations entre la névrite optique et le 
rhinopathies. Malgré la foule des publications sur la cécité d’origine nasale, il y a lieu 
de reproduire les deux observations suivantes, parce que |’une est profitable aux rhino- 
logistes l’autre aux ophtalmologistes. Dans un cas observé par L., un chirurgien émi- 
nent a trépané les deux os temporaux pour obtenir une décompression cérébrale pour 
améliorer la triade de : cedéme de la pupille, nausées, céphalée. Ce n’est que aprés |’échec 
de cette décompression et une fois que le malade était devenu complétement aveugle 
qu’on s’est décidé, sur le conseil de L. & consulter un rhinologiste. Une double ouver- 
ture du sinus sphénoidal a trop tard débarrassé le malade de ses maux. La cécité est 
restée permanente. Ce fait est arrivé il y a 15 ans, Luedde croit que cela serait impossible 
aujourd’hui. Au contraire, dans deux autres cas le rhinologiste s’était trop enferré dans 
un diagnostic de sinusite, sans consulter ni ophtalmologiste, ni neurologiste. L’autopsie 
a démontré qu’il s’était agi en réalité de tumeur du cerveau. 

Ces cas de lésion du fond de |’ceil sont si graves que l’oculiste commet toujours une 
faute s’il ne s’autorise pas d’un conseil du rhinologiste. Seulement, il faut encore que le 
rhinologiste ne soit pas trop, disons, superficiel. Une jeune femme de 28 ans consulte L. 
pour un cedéme de la papille et pour hémorragie rétinienne. Comme la malade avait été 
adénotomisée trois mois auparavant, L. demande au rhinologiste s’il n’existait pas une 
lésion pouvant expliquer |’affection oculaire. L.dit qu’il s’était donné la peine de montrer 
au rhinologiste les graves lésions du fond de I’ceil. Aprés un examen de 5 minutes, le 
thinologiste a annoncé avec assurance qu’il n’existait, ni pouvait exister, aucune lésion 
nasale. La-dessus on consulte Graves qui ne trouve aucune lésion du systéme nerveux 
et conseille de consulter un autre rhinologiste. Celui-ci ouvre le lendemain les deux sinus 
sphénoidaux malades, autant au bénéfice de la malade qu’au tort du premier rhino- 
logiste. 

On a tant écrit sur les sinusites fermées qu’aujourd’hui tout rhinologiste est censé de 
savoir que ce ne sont pas les sinusites 4 suppuration évidente qui occasionnent les troubles 
extra-nasaux les plus graves. Surtout quand une lésion aussi grave que l’cedéme de la 
papille avec hémorragie rétinienne est en cause, le rhinologiste ne devrait pas _hésiter 
4 ouvrir les sinus postérieurs si ]’ophtalmologiste le lui demande. On ne peut pas assez 
répéter, méme aux rhinologistes expérimentés, que les conditions pathologiques dans le 
rhinopharynx peuvent étre insignifiantes et néanmoins étre la cause de sérieurses maladies 
de l’ceil. Citons encore une observationnté intéressante pour illustrer cette remarque. Une 
dame de 45 ans est atteinte d’un décollement de la rétine de 1’ceil droit depuis un an. 
Depuis quelque temps, elle constate dans |’ceil gauche des taches, des éclairs,phénoménes 
anxieux qui ont précédé le décollement de la rétine a droite. L’examen ophtalmoscopique 
ne laisse rien voir de pathologique dans |’ceil gauche. On supprime les mauvaises dents 
sans amélioration. Un examen rhinologique ne reléve rien de particulier. Dix-neuf mois 
plus tard, on constate que le corps vitré de l’ceil gauche se trouble. Deux ans aprés le 
premier examen, iritis de |’cei] droit. Nouvel examen dentaire négatif. Le rhinologiste 
trouve les amygdales suspectes mais ne les juge pas trop malades. Trois mois plus tard, 
paraissent deux points de choroidite dans |’unique ceil resté bon. Cette fois-ci c’est |’ophtal- 
mologiste qui demande la tonsillectomie. On trouve dans la tonsille droite, aprés énucléa- 
tion, un noyau calcaire méconnu et plusieurs autres cryptes infectées. Les mois suivants 
l’ceil gauche s’améliore trés notablement, le trouble du corps vitré disparait, de méme 
que les taches et les éclairs. Ici la tonsillectomie s’est montrée si évidemment salutaire 
qu’aucun doute ne persiste sur les rapports entre l’affection de l’amygdale et les graves 
troubles oculaires. On a signalé aprés traitement rhinologique des améliorations dans 
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l'état glaucomateux de |’ceil, dans |’ophtalmie sympathique, dans la cataracte. Tout en 
admettant la rareté de ce rapport causal, il est bon de le connaitre. C’est précisément 
parce que nous connaissons si peu ces rapports que nous devons les rechercher plus sérieu- 
sement. Nous ajoutons a cette remarquable communication de Luedde, faite 4 la Société 
d’O. R. L. de Saint-Louis, les remarques suivantes faites par Shahen et qui nous fait 
entendre un son quelque peu différent. Shahen regrette évidemment que |’ophtalmolo- 
giste ne puisse pas faire seul son travail rhinologiste et que l’ophtalmologiste dépende- 
du rhinologiste. Aussi, tout en admettant qu’il a eu quelques résurrections remarquables 
de la vision aprés opérations sur le sphénoide, il se rappelle aussi un malade qui a quitté 
l’hépital pour le cimetiére aprés ouverture du sphénoide. Quand un malade doit devenir 
aveugle du fait de sa sinusite sphénoidale, il faut courir le risque de l’opération sphénoidale ~ 
«car mieux vaut étre mort qu’aveugle ».A part cela, il faut préserver les malades d’inutiles 
mutilations et de souffrances. S. ne peut que protester contre le conseil donné par un 
thinologiste de faire la tonsillectomie comme traitement premier dans l’iritis, La rhino- 
logie demande une grande délicatesse de touche, un jugement fin. Il est heureux de cons- 
tater que les brutalités dans le traitement comme les aspirations, les irrigations sans 
mesure disparaissent de la pratique rhinologique. S. admet que les succés des ophltamo- 
logistes dépendent en une certaine mesure des succés des rhinologistes. 


LAUTMAN. 


Reese Guttman. — Erreurs de diagnostic. Un plaidoyer pour la bio- 
psie « impérative » (Annals of Otology, t. XXXVI, n° 3). 


Dans notre spécialité, le diagnostic entre une tumeur bénigne ou maligne ou une ulcé- 
ration inflammatoire peut devenir si difficile que la nécessité d’une biopsie est aujourd’hui 
évidente pour chaque spécialiste. Nous nous y refusons parfois parce que nous croyons 
que dans le cas donné notre diagnostic est infaillible. Or, il peut ne pas en étre ainsi. 
Un confrére dentiste 4gé de 32 ans est venu consulter 4 la clinique de Beck, d’ot. émane 
le travail de G., parce qu’un rhinologiste lui a trouvé une tumeur de la grosseur d’un ceuf 
de pigeon qu’il a déclarée étre un sarcome. On enléve 4 ce malade d’autres petites tumeurs 
que le microscope dénonce comme myxo-fibromes. On peut s’imaginer |’état mental du 
malade.Chez la femme d’un médecin agée de 42 ans, un laryngologiste a fait le diagnostic 
de cancer du larynx. On voyait une petite tumeur au centre de la corde, de couleur blan- 
chatre et assez dure. Enlevée sous laryngoscopie directe et examinée au microscope elle 
a été reconnue comme fibrome. Le diagnostic de cancer avait littéralement affolé la 
malade. 

Mais il y a aussi une certaine géne de la part du laryngologiste d’appeler un histologiste 
ason aide. Pour de tels spécialistes le cas suivant sera fortement instructif. Un homme de 
60 ans est atteint de raucité de la voix depuis 6 mois. II] tousse et crache depuis 1 an 
& peu prés. On voit sur la corde gauche une ulcération comme une morsure de rat. Les 
deux aryténoides sont gonflées et immobiles. Rayons X, crachats et Wassermann négatifs- 
Dans un cas pareil, seule la biopsie pourrait établir le diagnostic.II s’agissait d’un cancer. 

Mais, aussi typique que soit l’aspect de malignité qu’offre une tumeur, il est de pré- 
caution élémentaire de recourir 4 la biopsie avant de recourir 4 une laryngectomie. On 
sait que l’histoire de la laryngectomie inaugurée par Billroth commence par une erreur 
de diagnostic. Un autre cas en tout analogue est rapporté par R. G. Il s’agissait dans les 
deux cas d’une tuberculose du larynx prise pour un cancer. L’erreur dans le sens inverse 
de méconnaitre une tumeur maligne ne serait pas moins fatale pour le malade, surtout 
si le malade se présente A un stade récent de sa tumeur. C’est dans ce sens que R. G.a 
raison de parler d’une biopsie impérative chaque fois que la malignité d’une tumeur est,. 
diagnostiquée ou suspectée. Evidemment, il faut se garder d’exagérer et de soumettre a 
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une biopsie des malades dont |’état de santé ne permet pas une intervention qui ne va 
pas sans certains inconvénients pour le malade. Ainsi, R. G. a vu a la clinique de Beck 
un malade de 62 ans qui montrait une tumeur dans le ventricule droit. Mais en méme 
temps existait une myocardite avec phénoménes angineux. Aprés un séjour d’une quin- 
zaine a |’hépital le cardiologue déclarait le malade suffisamment amélioré pour une laryn- 
goscopie en suspension et biopsie. Mais l’essai de suspension provoquait de la dyspnée 
et de la cynose qui empéchérent la biopsie. Quoique il ne faille pas toujours recourir a la 
laryngoscopie directe pour faire une biopsie, l’abstention dans ce cas parait indizuée 
aussi pour une autre raison. En effet, une biopsie est un traumatisme comme un autre, 
Or, l’expérience montre que les tumeurs malignes sont parfois excitées par ce traumatisme, 
d’ot la régle de ne jamais faire une biopsie si, en cas de malignité dament reconnue, 
Yopération ne peut pas suivre immédiatement le diagnostic histologique. Comme les 
cachexies sont une contre-indication pour la laryngectomie, il s’ensuit que la biopsie 
pour des raisons thérapeutiques est contre-indiquée dans les états cachectiques. II est 
évident que toutes ces considérations supposent qu’il n’y ait pas d’erreur de diagnostic 
de la part de l’histologiste non plus. Il est étonnant que R. G. n’ait pas envisagé ce réle, 
de la question. Mais sous ce rapport les lecteurs des Annales ont été parfaitement rensei- 
gnés par un article de Ardouin paru dans les Annales, n° 10 19 27. 
LAUTMAN. 


G. F. Fiske. — Sur Véphédrine (Annals of Otology), t. XXXVI, n° 3). 


A la Société de O. R. L. de Chicago, on a dans la séance de janvier 1927 discuté sur 
l’éphédrine. C’est un alcaloide qui provient d’une plante, |’éphédra vulgaris qui pousse 
en Chine et dont les propriétés toniques étaient depuis longtemps connues des Chinois 
qui s’en servaient méme avant l’ére chrétienne. Vers le xv® siécle, son usage s’est perdu. 
Derniérement,des chimistes anglais 4 Pékin ont reconnnu que le chlorhydrate d’éphédrine 
avait une action en tout point analogue a celle de l’adrénaline, avec la différence que 
action de |’éphédrine dépassait de beaucoup celle de l’adrénaline comme durée des ses 
effets vaso-constricteurs. On l’a employée jusqu’a présent en O. R. L. en solution a 2 % 
par un spray sur la muqueuse nasale et par os. L’inconvénient de ces applications est que 
le goat de la drogue est d’une amertume nauséeuse. Employée dans des doses un peu 
plus fortes, elle occasionne de la tachycardie et de l’excitation motrice. Les rhinologistes 
ont une tendance 4 donner a |’éphédrine la préférence sur l’adrénaline dans la thérapeu- 
tique infantile pour réduire la muqueuse nasale. Quand il s’agit d’une bonne préparation 
les résultats sont uniformément bons. Mais derniérement, on a introduit un produit 
synthétique dont les effets sont loin d’égaler ceux de |’éphédrine naturelle. Il est possible 
que les quelques insuccés dans le traitement de l’asthme rapportés par Beck soient dus 
a cette substitution, car Stein, au contraire, recommande |’éphédrine chaleureusement 
dans tous les cas ou |’adrénaline est employée. 

LAUTMAN. 


OREILLE MOYENNE 


Reese. — Le traitement de | otite suppurée chronique par | ossiculec- 
tomie (The Laryngoscope, t. XXXVII, n° 2). 


Cette opération est tombée bien en désuétude, non seulement chez nous, mais méme 
aussi en Amérique, oi cependant Dench & un moment donné a signalé de trés bons ré- 
sultats. Nous croyons que l’opinion de Ballance qui considére l’ossiculectomie non seule- 
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ment comme inefficace dans la grande majorité des cas, mais dangereuse aussi doit étre 
l’opinion courante. L’indication pour cette opération n’est pas facile 4 poser. Le traitement 
conservateur dans l’otite suppurée chronique donne des guérisons dans au moins 50 % 
des cas et, comme Callison (New-York médical journal, 1920) le croit dans 75 % (par 
de simples lavages a l’eau boriquée, légére aspiration du pus combinée a quelques solu- 
tions antiseptiques comme mercurochrome a 1/2 % ou une solution d’acide phénique, 
teinture d’iode, alcool et eau). Les autres cas ne sont pas justiciables indistinctement de 
l’ossiculectomie car le moindre doute d’une complication, la présence d’un cholestéatome, 
une poussée aigué contre indique |’ossiculectomie. De plus on ne peut rien promettre au 
malade quant a une guérison non seulement définitive mais méme temporaire. Pour 
comble,si le malade a encore une bonne audition, il faut le prévenir que celle-ci pourra 
baisser aprés l’opération. Quant 4 la statistique personnelle de Reese, sur 6 cas, 3 parais- 
saient guéris (l’un seulement depuis trois semaines 4 peu prés),chez les autres l’otorrhée 
‘a continué. 


LAUTMAN. 
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G. W. Mackenzie. — L’exentération du labyrinthe est-elle justifiée 
en l’'absence de suppuration du labyrinthe ’? (The Laryngoscope, n° 7, 
1927). 


En d’autres termes, Mackenzie demande si l’ouverture du labyrinthe est justifiée 
pour débarrasser le malade soit des bourdonnements, soit des vertiges résistant & tout 
autre traitement. Nous savons que cette question a recu de la part de quelques rares 
oto-chirurgiens une réponse affirmative. Mais dans le cas de Mackenzie la question ne 
pouvait pas se poser de cette facon. L’observation le montre. II s’agit d’une femme de 
45 ans qui a été soignée ailleurs pour une otite datant de 4 mois. En réalité la malade 
avoue a M. que l’audition de cette oreille était déja altérée avant cette date. Depuis une 
opération abdominale, subie plusieurs années auparavant, elle était devenue trés nerveuse.’ 
Elle se plaint surtout d’une sensation de plonger en avant. L’otologiste traitant demande 
a Mackenzie si cette sensation vertigineuse est en rapport avec l’otite, d’autant que 
la malade accuse aussi une sensation de poids mort dans la région occipitale. L’examen 
fonctionnel montre qu’il s’agit d’une surdité par conduction, mais chose bizarre, M. ne 
mentionne pas du tout le pouvoir auditif. I] existe un double nystagmus spontané d’égale 
intensité. Le labyrinthe gauche est excitable. Par une large perforation de l’oreille gauche 
s’échappe une sécrétion d’odeur un peu forte. Aux rayons X les cellules & gauche pa- 
raissent voilés. M. continue le traitement ordinaire,quoique la radioscopie semble indiquer 
Vopération. En effet, on se décide a ouvrir la mastoide et on est étonné de trouver qu’il 
s’agit en réalité d’une vieille otorrhée ayant donné lieu 4 un cholestéatome. On est obligé 
en poursuivant le cholestéatome de mettre a nu le sinus et la dure-mére de la fosse pos- 
térieure. Mais le cholestéatome se continue jusque dans le canal semi-circu- 
laire postérieur. De crainte d’avoir 4 ouvrir le labyrinthe on arréte l’opération sans 
avoir complétement enlevé le cholestéatome. 

Ici s’est posé le dilemme pour M... Fallait-il ouvrir un labyrinthe sain ou valait-il mieux 
faire une opération incompléte ? On voit bien que la question se posait s’il fallait déso 
béir aux régles générales de la chirurgie ou risquer l’ouverture du labyrinthe avec ses 
‘suites en tous cas trés graves pour l’audition. La malade opérée en mai 1919 a été bien 
un mois a peu prés. Depuis a commencé une période d’attaques vertigineuses qui, avec 
des rémissions plus ou moins longues s’est prolongée pendant prés de 6 ans. Comme |’état 
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général et surtout |’état nerveux empiraient visiblement, on s’est décidé a |’exentération 
du labyrinthe. L’audition, quoique trés diminuée, persistait toujours. De méme existait 
le nystagmus spontané de |’oreille non malade. L’opération a été faite d’aprés Neumann. 
Il existait encore au début quelques vertiges, mais la malade a en été définitivemene 
débarrassée. 

En réexaminant tous les détails de cette longue observation, Mackenzie dit que si il y 
avait 4 recommencer, il ferait exactement la méme chose : la radicale d’abord et | aisser 
ensuite au malade le soin de décider s’il désire étre débarrassé de ses vertiges au prix de 
son oreille interne. 

LAUTMAN. 


SINUS PERINASAUX 


H. Hays. — Liapplication locale de vaccin dans le traitement de la 
sinusite subaigué et chronique (The Laryngoscope, t. XXVI, n° 11). 


Il y a des pathologistes, et non des moindres, qui restent sceptiques vis-a-vis des théories 
de Besredka concernant la vaccinothérapie locale et spécifique. Harold Hays, au contraire, 
est devenu un chaud partisan de la méthode dans le traitement des sinusites subaiguées 
et chroniques. Dans un premier groupe de 69 cas de sinusites soignés par les méthods 
habituelles, sans résultat par l’auteur et autres spécialistes, Hays a complétement 
guéri 1/3 des cas, amélioré la moitié et n’a eu l’échec nécessaire que dans 12 % des cas. 

Il faudrait se reporter 4 un autre mémo re que le précédent pour la technique exacte 
d’aprés laquelle H. fait préparer son vaccin. II s’agit en somme d’un auto-vatcin préparé 
avec des microbes tués. L’application se fait par des méches imbibées introduites par le 
médecin et par des sprays faits ensuite par le malade. A ce qu’il parait c’est le strepto- 
coque qui est le microbe principal qu’on trouve dans les sinusites. Intéressant aussi est 
de savoir que seules les sinusites maxillaires se trouvent isolément affectées. Tous les 
autres sinus sont simultanément affectés dans les cas chroniques, de sorte que soi 
on n’a pas affaire 4 une sinusite maxillaire il s’agit généralement dans les cas chroni- 
ques de polysinusite ou de pansinusite. Evidemment un tel état de choses est favora- 
ble pour une vaccinothérapie. 

L’autroité de Hays est suffisamment grande pour qu’on attache de l’importance a cette 
derniére affirmation. Pour diagnostiquer une sinusite (autre que maxillaire) Hays fait 
rétracter légérement la pituitaire, procéde ensuite a la transillumination, examine la 
partie postérieure des fosses nasales avec le pharyngoscope et fait faire, surtout pour le 
sphénoide, des radiogrammes. Ensuite il applique un appareil 4 aspiration qui est pour lui 
d’une valeur incalculable non seulement pour le diagnostic mais aussi pour le traitement. 
La pression est rigoureusement contrélée et ne doit pas dépasser une pression de 5 livres- 
On peut nettoyer avec cet aspirateur la muqueuse d’une facon si radicale qu’aprés net. 
toyage la sécrétion reste stérile et ne pousse plus dans le bouillon de culture. 

A titre d’indication, pour ceux qu voudraient contréler les résultats de H. H. nous 
indiquons ses précédentes communications : Immunisation en O. R. L. par vaccinothé- 
rapie locale (Med. Journ. and Rec. Fév. 18, 1925) et méme sujet dans Arch. of Otola- 
ryngology, octobre 1925, t. 2, pp. 321-2331. 

LAUTMAN. 
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ETHMOIDE 


Callaway.— Les affections de _ | ethmoide 
t. XXXVI, n° 3). 


Ce n’est ni une revue générale, car pour cela le travail de C. est beaucoup trop superficiel, 
ni une contribution nouvelle 4 la question que nous apporte Callaway. Mais son article 
rappelle quelques points qu’il n’est pas inutile de répéter. Ainsi dans l’anatomie de 
l’ethmoide, la lamelle qui donne naissance aux cornets moyens est une des plus importantes 
constituantes du labyrinthe ethmoidal en ce sens qu’on peut dire que le rhinologiste risque 

' peu en opérant. Encore faut-il le faire avec prudence en dehors de cette lame. En dedans 
d’elle le danger est grand car la lame criblée couvre immédiatement le champ Opératoire. 
Une autre remarque intéressante est celle de Dean d’aprés lequel 80 % des sinusites chez 
le nourrisson et chez l’enfant sont guéries par l’adéno-amygdalectomie. C’est la raison 
pour laquelle nos résultats thérapeutiques sont 4 peu prés analogues 4 ceux des Américains 
qui eux voient souvent des sinusites 1a ot nous diagnostiquons une adénoidite. Ceci ne 
devrait néanmoins pas nous empécher de chercher si les sinusistes chez les enfants sont 
vraiment aussi fréquentes que ne le pensent les Américains. Méme, ce qui est possible, 
si on trouve du pus dans les sinus chez les enfants il sera encore, d’aprés Dean, temps 
de s’attaquer aux sinus quand on aura tout d’abord enlevé les adénoides et les amyg- 
dales infectées. 

Un peu surprenant nous parait l’affirmation de Callaway que la sinusite ethmoidale 
est généralement secondaire 4 une infection dentaire. L’infection:du sinus ethmoidal se 
ferait par le sinus maxillaire. Une telle voie d’infection serait théoriquement possible. 
Pratiquement, étant donné la fréquence relativement grande de la sinusite ethmoidale a 
et le fait qu’un quart seulement des sinusites maxillaires est d’origine dentaire,cette source 
d’infection parait plutét rare. Mais comme en rhinologie, il faut rester en contact in- 
time avec la stomatologie, il est prudent de faire examiner les dents du malade avant 
de s’attaquer 4 son sinus. 

Le rhinologiste doit collaborer avec le stomatologiste comme l’ophtalmologiste doit 
rester en contact avec le rhinologiste. Nous ne parlons pas de l’épiphora, de la conjonc- 
tivite, de l’iritis qui trés souvent sont manifestations oculaires d’une rhinopathie latente 
Les oculistes avertis le savent. Mais il y a peu d’infections de l’orbite, peu de névrite © 
rétro-bulbaire pour lesquelles l’ophtalmologiste ne demande conseil et aide au rhino- 
logiste. C’est remarquable la fréquence avec laquelle les Américains observent des in- 
flammations de l’orbite consécutives 4 des exercices de natation. Le mécanisme est toujours 
le méme : natation, plongeon, ethmoidite se propageant jusque dans |’orbite. Callaway 
nous rapporte deux observations. Dans la premiére, un gosse de 8 ans nageant dans une 
mare stagnante fait une rhinite purulente a la suite de laquelle se développe une inflam- 
mation des deux orbites. Heureusement pour ]’enfant,un traitement médical a pu enrayer 
linfection. Plus sérieuse a été l’ethmoidite qui s’est développée chez une fillette de 11 ans 
et qui a conduit 4 une tuméfaction de l’angle interne de l’orbite nécessitant l’ouverture 
de l’ethmoide par voie externe. Quant a la névrite rétro-bulbaire elle a été étudiée surtout 
par White dans ses rapports avec les sinusites. Nous avons résumé ses travaux comme la 
plupart de ceux cités par Callaway qui du reste s’est arrété dans ses recherches biblio- 
graphiques en 1920. Les idées ont évolué depuis. Grosso modo on peut dire que dans 

la névrite rétro-bulbaire il faut ouvrir les sinus quand ils sont manifestement malades. 

Autrement, un traitement décongestionnant localement dans la région du méat moyen 

et général (sangsues, purgation, transpiration) suffira dans la grande majorité des cas. 


(Annals of Otology, 
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Sinon il faut chercher un foyer d’infection qu’on trouvera encore plus souvent dans les 
dents et les amygdales que dans les sinus. 
LAUTMAN. 


ORBITE 


C. Berens. — Cdéme de la papille au point de vue ophtalmologique. 
Dench. — C€déme de la papille au point de vue otologique. 


Faulkner. — (déme de la papille au point de vuerhinologique (7/c 
Laryngoscope, n° 12, t. XXXVI). 


Il est certain que non seulement le médecin, mais ]’oto-rhino-laryngologiste aussi, aurait 
grand avantage a regarder le fond de l’ceil. L’coedéme de la papille se reconnait facilement, 
méme a une période relativement précoce. A ce moment-la, les malades ne se plaignent 
pas encore de troubles de la vision. C’est évidemment I’affaire de l’ophtalmologiste de 
faire un diagnostic détaillé, de distinguer surtout entre la papillite et l’cedéme de la papille. 
Pour nous, il est surtout intéressant de savoir que le véritable traitement de l’cedéme de 
la papille consiste en une décompression soit du cerveau, soit du nerf optique dans son 
passage a travers le canal optique. II suffit de se rappeler que le canal du nerf optique a 
des rapports excessivement étroits avec le sinus sphénoidal, qu’il peut méme passer a 
travers le sinus. Quand ce canal a un diamétre au-dessous de 4 millimétres, la moindre 
inflammation du sinus sphénoidal peut conduire 4 |’étranglement du nerf dans le canal. 
Il ne faut pas pour cela s’attendre a de grosses lésions dans le sinus. Faulkner dit méme 
expressément que personnellement il ne connait pas un cas d’cedéme de la papille d’origine 
sinusienne avec carie, nécrose ou polype du sinus. Méme la suppuration du sinus n’a été 
observée par lui que dans 3 cas dont deux ont complétement recouvré la vision aprés 
ouverture du sinus. Généralement on trouve une tuméfaction diffuse de la muqueuse 
sinusienne. Mais F. a aussi ouvert des sinus 4 la demande de l’oculiste ov il n’y avait 
aucune anomalie apparente dans les sinus. Aucun de ces cas n’a été amélioré. Un seul cas 
a été amygdalectomisé une semaine aprés l’ouverture de ces sinus avec légére amélio- 
ration consécutive de la vision. 

Il y a des indices qui laissent présumer qu’un cedéme de la papille peut étre d’origine 
sinusienne. C’est d’abord une mauvaise anatomie de la partie profonde du nez, en ce sens 
que le septum dépasse le péle postérieur du cornet moyen et s’oppose ainsi au bon drainage 
de cette région. D’autres observateurs ont fait la méme constatation. Ensuite il y a les 
amnestiques. Le malade raconte que, entre huit jours et trois mois, avant les symptémes 
oculaires il a eu un rhume dont il peut ne plus rester de traces. Bien entendu, la radio- 
graphie sera faite, elle peut montrer qu’il existe un tissu épaissi dans l’ethmoide avec 
disparition du cloisonnement caractéristique. Enfin dans les stades précoces on verra 
que l’cedéme est surtout marqué du cété nasal. 

Mais il ne faut pas seulement s’attacher aux sinus profonds. Le sinus maxi laire infecté- 
peut directement, ou par |’intermédiaire des autres sinus, infecter l’ceil. De méme les dents 
et les amygdales peuvent donner lieu a une papillite. 

On voit que le point de départ de |’cedéme papillaire n’est pas toujours facile 4 trouver, 
méme quand on a des raisons de supposer une affection nasale. Parfois on est méme em- 
barrassé pour le cété a opérer et cependant généralement il faut prendre rapidement la 
décision car, comme le dit Berens, le pronostic visuel est bon seulement pendant un certain. 
temps et avant qu’apparaissent des exsudats et des hémorragies dans la rétine. Chez des. 
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individus jeunes, le pronostic est bien plus favorable. L’expérience montre que méme dans 
les cas les plus désespérés, on a vu des améliorations. Faulkner a eu un cas d’amélioration 
aprés amygdalectomie, aprés trois semaines de cécité avérée. 

Le mémoire de Dench est une réimpression. II se trouve déja analysé. Répétons le 
conseil de Dench d’examiner le fond de 1’ceil dans tous les cas suspects d’otite. L’cedéme 
de la papille est bien plus fréquent dans la méningite que dans toutes les autres compli- 
cations des otites. Aprés ligature de la jugulaire aucours d’une thrombose du sinus, 
l’cedéme de la papille doit étre recherché réguliérement. Méme une petite hypertension 
endo-cranienne peut donner lieu 4 un cedéme de la papille. 

LAUTMAN. 


VOIES RESPIRATOIRES 


U. K. Hart. — Laryngite a streptocoques (A mals of Otology, t. XXXVI 
n° 3). 


Ne chicanons pas I’auteur pour le titre de son travail qui ne contient que deux obser- 
vations, mais fort intéressantes. Quant a la laryngite a streptocoques, elle a toujours 
constitué pour Félix Sémon un sujet de prédilection et d’études inachevées. Mais voici 
les observations de Hart. Une fillette de 8 ans a été prise brusquement,dix jours avant 
examen, d’une toux croupale qui semble s’étre améliorée les jours suivants mais en 
laissant une forte dyspnée pour laquelle on améne |’enfant. Sauf une anémie prononcée, 
rien de particulier. Les amygdales d’une grosseur moyenne ne contiennent ni cryptes 
infectées, ni membranes. Le larynx est tuméfié, rouge, contenant un exsudat mais les 
cordes ne sont pas visibles. Ganglions cervicaux pas tuméfiés. La sécrétion laryngée ne 
contient pas de bacilles de diphtérie. On intube immédiatement |’enfant mais comme la 
dyspnée continue, on est obligé de trachéotomiser sous anesthésie locale. Mais 1’état 
de l’enfant ne s’améliore pas. L’enfant a des vomissements noiratres. Cinq jours aprés 
son admission 4 l’hépital, transfusion de 300 grammes de sang citraté. L’examen du sang 
donne toujours le méme résultat pendant les 4 jours d’observation : globules rouges 
moins de 2 millions, polynucléose et légére augmentation des globules blancs. L’enfant 
meurt sans qu’on ait pu faire un diagnostic précis. L’auteur s’arréte 4 celui d’anémie 
plastique compliquée de laryngite streptococcique. 

Dans le deuxiéme cas, bébé de 9 mois a été vu le matin par H. avec une vulgaire 
thinopharyngite. Le soir méme, H. est rappelé Je bébé étant fortement dyspnéisant et 
en collapseus. H. intube l’enfant mais sans résultat. Sans hésiter H. fait la trachéotomie, 
la respiration artificielle. L’enfant finit par guérir 4 l’hépital. 

On voit que malgré la virtuosité du laryngologiste, l’intubation était inefficace et a 
da étre remplacée par la trachéotomie. On voit si rarement |’intubation réussir en dehors 
de la laryngite diphtérique qu’on peut se demander si l’intubation a plus que des indi- 
cations exceptionnelles. Le deuxiéme cas est un exemple typique pour un fait depuis 
longtemps connu, et souvent méconnu que la rhinopharyngite aigué chez le nourrisson 
est une maladie sérieuse. Quant au premier cas, il range mieux sous la forme d’cedéme de 
la glotte. Il est plus que probable que la dyscrase sanguine a pu localiser I’cedéme cachec- 
tique dans le larynx. Comme le dit trés justement l’auteur, pour des cas analogues, la 
spécialité doit rentrer dans le cadre de la médecine générale. 


LAUTMAN. 
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D. Nussbaum. — La tuberculose des voies respiratoires au point de vue 
de l’'immunité et de la biologie (Annals of Otology, t. XXXVI, n° 3). 


Un homme de 25 ans, d’une santé générale parfaite,se plaint de troubles nerveux un peu 
vagues dont N. retient surtout que le malade accuse une sécheresse dans la gorge et 
Vobligation d’expectorer des mucosités qui lui tombent dans le rhino-pharynx. Une 
légére déviation du septum était la seule chose qui différait chez le malade de la nor. 
male. Aprés une observation de 2 ans, pendant lesquels les phénoménes rhino-pha- 
ryngés n’ont pas changé, N. se décide a faire la résection sous-muqueuse. L’opération est 
faite facilement sous anesthésie locale en 30 minutes. Mais 15 jours aprés l’opé- 
ration, le malade qui jusqu’a présent n’avait présenté aucun symptéme de tuberculose, 
fait une poussée aigué de tuberculose avec expectoration de bacilles qui guérit aprés 
quelques mois de soin. Heureusement, dit ]’auteur, que cet épisode a eu une terminaison 
heureuse. Est-ce que le contraire n’aurait pu aussi bien avoir lieu ? 

Evidemment il est méme étonnant que le malade de N. soit si vite et si bien guéri. 
Cette observation de N. doit avoir pour nous quelque valeur didactique. N. aurait dé 
nous prouver que l’opération et l’éclosion de la tuberculose étaient en rapport de caused 
effet. Son malade était-il, comme le croit N. en état d’allergie active contre la tuber- 
culose ? Comment alors une opération faite facilement sans accident, sans complication 
aurait-elle tellement rompu la barriére protectrice contre |’invasion tuberculeuse, que 
lopéré ait pu développer 15 jours aprés cette intervention une poussée si grave de tu- 
berculose avec fiévre expectoration de nombreux bacilles ? L’explication, nous semble-t- 
il, est plus simple. Croyant connaitre son malade, N. ne l’a probablement pas examiné 
avant l’opération et omis ainsi de reconnaitre les petits symptémes de |’invasion tuber- 
‘culeuse. Une bonne auscultation et une bonne percussion faites 4 temps valent encore 
mieux pour le moment que les différentes théories. 


LAUTMAN. 


Le Gérant : Bussizre. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussitazs. — 18-10-1928. 
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TRAVAIL DU SERVICE DU DOCTEUR BOURGEOIS 


CONTRIBUTION A L’/ETUDE DES FRACTURES RECENTES 
DU NEZ (‘) 


Par Pierre-Charles HUET 


Ancien interne des Hépitaux de Paris 
Assistant du service de laryngologie de l’Hépital Laénnec 


L/idée de soutenir notre these inaugurale sur les fractures du nez nous a 
été suggérée par notre maitre, le docteur Bourgeois, qui, frappé du laconisme 
sur ce sujet, des plus récents traités de spécialistes francais ou étrangers, 
nous conseilla de faire une sorte de mise au point de la question. Le chapitre 
des fractures du nez semble avoir rebuté les auteurs des traités rhinolo- 
giques. Les ouvrages de chirurgiens ne sont pas plus expansifs. Les plus 
loquaces en la matiére sont encore les stomatologistes. Les.os du nez en- 
castrés dans les maxillaires supérieurs font, en effet, partie intégrante de ce 
qu’en anatomie chirurgicale on appelle la machoire supérieure ; les stoma- 
tologistes, maitres en prothése, ont étendu avec fruit leurs méthodes a cette 
partie du squelette facial que chirurgiens et rhinologistes se disputaient 
sans enthousiaste. Nous ne nous occuperons que des fractures récentes du 
nez : fractures complétes ou incomplétes intéressant la pyramide nasale ou 
son état ostéo-cartilagineux : la cloison nasale, produites par traumatisme 
direct et récent appliqué sur le nez extérieur sans perte de substance, ce qui 
élimine les fractures par projectile d’armes 4 feu et les sections par ins- 
truments tranchants. 

Nous rappellerons d’abord sommairement les notions d’anatomie, chirur- 
gicale concernant l’auvent nasal et la cloison. Ceci, pour nous aider 4 mieux 
classer les variétés anatomo-pathologiques des fractures du nez parmi les- 
quelles nous insisterons sur les fractures étendues au massif facial supérieur, 
plus fréquentes que ne le pensent les classiques, et particuliérement une va- 
riété de fracture dont nous apportons une observation personnelle unique, a 
notre connaisance. 

Nous insisterons dans la symptomatologie sur les fractures du nez chez 
l'enfant et la délicatesse parfois de leur diagnostic précoce : une observation 
personnelle assez démonstrative de ce fait en sera un exemple. 

Enfin, au traitement, nous rappellerons les enseignements qui nous ont 


(‘) Extrait de la These Paris, 1927, Contributions 4 Etude des Fractures du Nez. Editions de la 
Semaine Dentaire. 
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paru un peu trop oubli¢és de Claude Martin, relatifs aux lésions cartilagi- 
neuses, et a la difficulté qu’elles apportent dans la contention de la fracture : 
l’observation personnelle d'un échec partiel en fera foi. 


Anatomie 


Au devant du plan facial, les fosses nasales se prolongent soulevant en 
pyramide l’auvent nasal qui les protége et s’ouvrant a la base de la pyramide 
par les orifices narinaires. C’est cette saillie entre front et lévre supérieure, 
d’une part, régions palpébrale et jugale d’autre part, que son relief et sa 
situation exposent aux traumas, tant antéro-postérieurs que latéraux. Ra- 
cine du nez en haut, bord inférieur de la sous-cloison en bas, sillons naso-pal- 
pébraux, naso-géniens et naso-labiaux, de part et d’autre, la délimitent su- 
perficiellement ; tandis que son squelette, osseux dans sa moitié supérieure, 
fibro-cartilagineux dans sa moitié inférieure présente les frontiéres que 
voici : 


Squelette osseux. — Tout ce qui est placé au devant d’un plan passant 
par la suttire naso-frontale, cOtoyant en le laissant 4 un ou deux millimétres 
en arriére, l’angle inféro-interne de la base orbitaire, et allant rejoindre la 
partie supérieure de la bosse canine a l’angle inféro-externe de l’orifice pyri- 
forme. La portion du squelette facial ainsi délimitée, comprend : 

1° La large surface articulaire rugueuse offerte par le bord inférieur de 
l’échancrure nasale du frontal et la face antérieure de son épine nasa‘e aux 
nasaux. 

2° Encadrant cette surface, deux lames osseuses triangulaires apparte- 
nin: 4 l’os maxillaire supérieur et légérement convexe en tous sens, re- 
gardent en haut, en dehors et un peu en avant, car : 

I,a base du triangle oblique de haut en bas et de dedans en dehors repré- 
sente une ligne tirée du carrefour sutural fronto-maxillo-nasal 4 1l’angle 
inféro-externe de l’orifice pyriforme. 

Le sommet regarde en avant et en dedans. 

Le coté supérieur offre un biseau interne au bord latéral de 1’os nasal : 
c’es: le bord antérieur de l'‘apophyse montante du maxillaire supérieur. 

Le c5té inférieur constitue la partie inférieure du bord latéral de l’orifice 
pyt.forme: c’est l’angle antéro-interne du corps du maxillaire supérieur. 

Cette lame triangulaire est peu épaisse dans la majeure pertic de son 

éten due et de ses bords isocéles : 

Le supérieur biseauté et l'inférieur tranchant séparant d’une fragile lame 
compacte les téguments qui la recouvrent, de la muqueuse de la portion 
pr-turbinale des fosses nasales a laquelle elle répond par sa face profonde. 

Mais cette lame s'épaissit vers ses angles supérieurs et inférieurs et sa base : 

Vers l’angle inférieur, ot le bord concave de 1’orifice pyriforme constitue 
c2tte forte colonne osseuse de l’angle antéro-interne du sinus maxillaire, 
souvent si dur 4 entamer a la pince-gouge dans le procédé de Denker, avant 
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qu'il s’infléchisse en dedans a la limite antérieure du plancher nasal, pour 
rejoindre son homologue en soulevant l’importante console de 1’épine nasale 
antérieure que supporte le fort pilier du massif incisif et oi viennent prendre 
point d’appui le bec du vomer et les éminences sous-vomériennes. 

Vers l’angle supérieur ott le biseau s’épanouit en un puissant chapiteau 
pour recevoir l’architrave des apophyses orbitaires internes de la base cra- 
nienne. 


lic. 1. montrant le pilier ‘ronto-maxillo-canin (b ¢ m) 
et l’arc-boutant sous-erbitaire (a) 


Renforcée en dedans par les‘crétes turbinales, qui y appuient leurs extré- 
mités antérieures, en dehors par l’épais arc-boutant qui surplombe la fosse 
canine et limite le rebord orbitaire inférieur, la base du triangle constitue le 
pilier jronto-maxillo-canin (fig. 1), solide contrefort qui, prolongeant la 
bosse canine, monte de l’entablement alvéolaire vers la base cranienne et 
encadrant les fosses nasales, permet l’envolée de leur nef. Celle-ci est cou- 
verte entre 1’échancrure frontale et les bords antérieurs des branches mon- 
tantes maxillaires, par une votite inclinée en bas et en avant : l’auvent osseux 
des os nasaux. 

Cet auvent anatomiquement formé par la réunion des deux os nasaux 
pairs et symétriques doit étre considéré cliniquement comme constituant 
une piéce anatomo-pathologique unique : /¢ selle nasale. 

En effet, les deux os intimement soudés par leurs trés épais bords in- 
ternes, forment un tout beaucoup plus facilement séparable des os voisins 
que dissociable en ses deux éléments constitutifs. Et ce tout présente la 
forme d’une selle, car les os nasaux convexes dans le sens transversal sont 
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dans le sens longitudinal concaves dans leur moitié supérieure et convexes 
dans leur moitié inférieure : 

Le pommeau trés épais est fortement uni a l’échancrure nasale du frontal 
par son bord supérieur, et a la face antérieure de 1’épine nasale par sa face 
profonde : il y a 1a une double articulation : superficielle entre le bord su- 
périeur des os propres et le bord inférieur de 1’échancrure nasale du frontal, 
profonde : entre la face postérieure des os propres et la face antérieure de 
l’épine nasale du frontal ; cet éperon solide s’oppose a l’enfoncement de la 
selle nasale, dans le sens antéro-postérieur et, d’autre part, des rapports 
avec la lame perpendiculaire_ et le voisinage de la lame criblée indiquent 
assez quelle peut étre la gravité des traumas violents de la racine du nez. 

Le troussequin est au contraire mince et libre, donnant attache aux carti- 
lages triangulaires du nez ; son bord inférieur est échancré de part et d’autre 
de la ligne médiane par le passage du nerf naso-lobaire, qui s’était creusé une 
gouttiére sur la face postérieure de l’os propre et cette échancrure facilitera 
la fracture marginale du bord inférieur mince et peu résistant, la seule, 
comme nous le verrons, qui puisse, dans le sens transversal, n’intéresser 
qu'un des versants de la selle, qu’un seul des os nasaux. 

Les bords latéraux, épais dans leur partie supérieure, minces dans leur 
partie inférieure, sont taillés en biseau, au dépens de la face externe pour 
s’articuler avec le biseau interne des branches montantes. 

Sur la ligne médiane, la selle nasale trés épaisse porte sur sa face profonde 
une créte saillante qui, continuant l’épine nasale du frontal, recoit comme 
elle le bord supérieur de la cloison nasale. 

Ainsi se trouve constituée une votite ogivale qui, sertie entre les piliers 
fronto-maxillo-canins, offre aux fosses nasales une protection solide, pré- 
cisément a 1’étage oii elles en ont le plus besoin, puisque la selle nasale répond 
au labyrinthe ethmoidal et que sur i’aréte saiillante de sa face profonde 
se fixe le bord antéro-supérieur de la lame perpendiculaire. Les os propres 
cachent la partie la plus étroite et la plus dangereuse des fosses nasales, 
et leur résection est la clef de toutes les opérations larges, portant sur la 
partie élevée des fosses nasales (Moure, Picqué, Toubert). 

Ainsi, la fracture des os propres peut entrainer de grosses complications 
dans cette région dangereuse, par ses immédiats voisins : 

Labyrinthe ethmoidal, dans la profondeur, base du crane et sinus frontal 
en haut, orbite, et tout particuliérement voies lacrymales (sac et canal 
lacrymo-nasal), en dehors, rapports rendus plus intimes par la lame per- 
pendiculaire qui n’est que le -prolongement de l’apophyse crista-galli 
endocranienne a travers la fragile lame criblée de l’etmoide. Or, les rapports 
de la selle nasale avec la lame perpendiculaire sont a préciser. En effet, Sollier 
prétend que ces connexions sont trés limitées et que la lame atteint a peine 
la moitié supérieure des os propres, qu’aussi bien, elle ne se fracture que 
dans les traumas qui atteignent la partie supérieure des os propres. Telle 
n’est pas l’opinion de Sieur et Jacob, dont les conclusions sont les suivantes : 

Soixante-quinze fois sur cent, la lame perpendiculaire n’atteint pas l’ex- 
trémité inférieure des os propres. Dans ces cas, une fracture du tiers inférieur 
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des os propres peut ne pas s’accompagner de lésions de la lame perpendicu- 
laire (Zuckerkandl). 

Vingt-cing fois sur cent, elle descend plus bas, dépassant méme le bord 
inférieur des os nasaux : un trauma du nez atteindra alors facilement les os 
du nez et la lame perpendiculaire, et s’épuisera sur eux, respectant le septum 
cartilagineux. Ainsi, d’aprés Fischnik s’explique la rareté de 1’hématome de 
la cloison malgré la fréquence relative des traumatismes du nez. 

Enfin, cing fois sur cent cing, le bord nasal de la lame perpendiculaire 
n'existe pas et c’est le cartilage quadrangulaire qui s’articule avec les os 
du nez. Dans ces conditions, la lésion de ces derniers ne s'accompagnera pas 
de fracture de la lame perpendiculaire (Zuckerkand)). 

Ainsi la selle nasale présente des rapports d’une importance capitale : 

Etage ethmoido-olfactif de la fosse nasale, sinus frontaux et base du 
crane, orbite ét sac lacrymal, lame perpendiculaire, dont les lésions peuvent 
compliquer les fractures des os propres. Mais ceux-ci protégés par la saillie 
de la glabelle, des rebords orbitaires supérieurs, des malaires et dela portion 
cartilagineuse sous-jacente seront moins facilement atteints que cette 
derniére. 


Portion fibro-cartilagineuse. — Elle est constituée par : 

1° Les cartilages triangulaires étayés par la cloison cartilagineuse ; 

2° Les cartilages des ailes du nez dont les branches internes forment la 
sous-cloison. 

Les premiers sont, en outre, fixés aux bords inférieurs des os propres et 
latéraux de lorifice pyriforme . 

Les seconds, fixés par leurs branches externes 4 l’angle inféro-externe de 
l’orifice pyriforme par leurs branches internes a la forte épine nasale anté- 
rieure. 

Alors que la votite osseuse constituée par la selle enchdssée dans 1’épine 
nasale du frontal et les branches montantes des maxillaires se soutient par 
elle-méme, de telle sorte que la mince lame perpendiculaire de l’ethmoide 
ne joue vis-a-vis d’elle que le rdle d’un pendentif, malgré l’avis de Chevalet 
qui écrit : 

« La lame perpendiculaire de 1’ethmoide constitue le principal soutien de 
la votite nasale » ; 

Au contraire, la votite cartilagineuse s’appuie sur un étai dont l'intégrité 
est indispensable au maintien de sa forme : le cartilage quadrangulaire, regu 
dans l’angle ouvert en avant que forme le bord antéro-inférieur de la lame 
perpendiculaire et le bord antéro-supérieur du vomer. 

Les quatre bords de ce carré irrégulier sont : 

Le postéro-inférieur ou vomérien, le plus long, d’importance capitale au 
point de vue physio-pathologique et architectural. 

Il est logé dans la gouttiére du bord supérieur du vomer, lequel oblique’ 
en bas et en avant, descend du sphénoide vers 1’épine nasale du maxillaire 
supérieur ot il rencontre, 4 angle aigu, le bord inférieur du vomer et les 
deux petits os sous-vomériens, qui, soudés a la pointe vomérienne, forment 


. ‘= 


802 PIERE-CHARLES HUE? 


avec elle un bloc épais et trés résistant : /’épine du vomer. Il est solidement 
fixé, enchassé dans le fond du sillon vomérien par le périchondre uni au 
périoste. En avant du vomer, le bord du cartilage repose sur la face supé- 
rieure (quelquefois en forme de gouttiére prolongeant celle du vomer, le 
plus souvent plane, ou méme légérement convexe, surface légérement oblique 
en bas et en avant) de |’épine nasale ant¢érieure qui lui offre une surface de 
glissement lisse « et comme lubréfiée par de la synovie » (Sieur et Jacob), 
véritable articulation (Bernal), 4 laquelle le périchondre en se portant des 
bords du cartilage vers les cdtés de 1’épine forme une capsule fibreuse. Ce 
bord épais, arrondi, fixé dans la majeure partie de son étndue, au fond et aux 
lévres de la gouttiére vomérienne, plus libreen avant et lachement uni a 
l’épine nasale, se continue en arriére par un prolongement qui s’insinue 
dans le canal osseux voméro-ethmoidalet s’étend en diminuant de volume 
jusqu’au sphémoide, longeant tout le bord supérieur du vomer : c’est le 
prolongement caudal. Ce prolongement qui persiste a l'état cartilagineux, 
dans quatre-vingt dix-huit pour cent des cas, a une grosse part de respon- 
sabilité dans la production des saillies de la partie postérieure de la cloison ; 
il a peut-étre également, 4 notre avis, une certaine importance dans les 
traumatismes atteignant la racine du nez ou l’aréte nasale osseuse. II joue, 
en effet, le rle d’un coussinet élastique amortissant jusqu’a un certain point 
les ébranlements transmis a la lame perpendiculaire par un choc, d’ou peut- 
étre la fracture moins fréquente de cette fragile cloison. 

Le bord inférieur du cartilage est, d’autre part, la portion active, la zone 
d’accroissement de la cloison et c’est 4 son niveau que se rencontrent les 
crétes et épines qui jalonnent presque exclusivement |’articulation chondro- 
vomérienne ou voméro-ethmoidale. Ces crétes sont d’autant plus marquées, 
qu’elles accompagnent une déviation, et se développent du cdété de la con- 
vexité du cartilage, selon la loi de physiologie pathologique de Hoffa- 
Wolkmann : le cartilage proliférant au niveau des points peu serrés a 1’in- 
verse de ce qui se passe au niveau des points comprimés. Ainsi, les trauma- 
tismes ne sont pas nécessaires pour expliquer crétes et déviations. Celles-ci, 
au contraire, jouent un réle capital au cours des traumatismes du nez. En 
effet, si la cloison chez l'enfant est presque toujours droite dans le premier 
age, a partir de sept a huit ans, déviation et crétes, leurs conséquences 
directes, vont faire leur apparition dans la majorité des individus de race 
blanche et s’accentuer avec la dysgénésie cranio-faciale jusqu’a la fin de la 
croissance. Cloisons en C, en S, en accordéon, en zigzag (Lombard), cloisons 
chiffonnées (Dundas Grant), offriront aux chocs nasaux des résistances va- 
tiables et les traits de fractures seront évidemment fonction (toutes 
choses légales d’ailleurs) de la courbure du cartilage. 

Le bord inférieur de la cloison qui constitue la base de sustentation de 
Védifice cartilagineux, le pied de la chandelle que représente 1 étai du cartilage 
quadrangulaire et que recoit la semelle de la gouttiére vomérienne, ce bord 
inférieur peut lui-méme, si la cloison résiste, rompre ses attaches vomé- 
riennes, se luxer, et la possibilité méme de cette luxation, la légitimation ou 
non d’une fracture de la lévre vomérienne, le sens dans lequel se produira 
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cette luxation, dépendent évidemment aussi, comme nous le verrons a 
l’anatomie pathologique, de l’architecture de la cloison préexistant au 
traumatisme. 

Si le bord inférieur, en temps qu’étai, ou chandelle cartilagineuse porte de 
lourdes responsabilités pathologiques, le bord antéro-supérieur ou dorsal du 
cartilage quadrangulaire constitue le dos du nez cartilagineux et lui donne sa 
forme. L’aréte nasale, le « nasal bridge », porte en elle la signature de la race 
et constitue la clef de votite de l’esthéque faciale. C’est cette aréte que l’on 
s'ingéniera 4 reconstituer dans sa ligne, dans sa direction, dans son affine- 
ment. C’est sur ce bord du cartilage quadrangulaire qu’il faut intervenir 
dans les xyphoses nasales, comme fit Blandin, dans l’historique observation 
du jeune amoureux éconduit. C’est ce bord qui soutient comme le chapeau 
de la chandelle cartilagineuse les cartilages triangulaires qui n’en sont, le 
plus souvent, que des expansions alaires. II est, en effet, légérement creusé 
en une gouttiére dont les bords donnent naissance aux cartilages triangu- 
laires. Il prolonge le plan des os propres du nez avec la partie inférieure des- 
quels il s’articule en haut, soixante-quinze fois sur cent ; tandi; que dans 
l’intervalle compris entre les deux cartilages latéraux, il est en rapport avec 
la peau jusqu’au lobule ; et c’est a l’union des os propres et du bord dorsal 
que l'on observera l’encoche due a l’enfoncement par luxation ou fracture 
de ce bord cartilagineux, solidaire dans ses déplacements et déformations, 
des déplacements et déformations du bord inférieur qui lui est paralléle. 

Les bords antéro-inférieurs et postéro-supérieurs ont beaucoup moins 
d’importance. 

L'antéro-inférieur répond a la sous-cloison : c’est lui qui fait saillie dans 
la narine et l’obstrue lors de la luxation ou de la fracture du cartilage qua- 
drangulaire. 

Le postéro-supérieur, épais, s’articule avec la lame perpendiculaire de 
l’ethmoide : il constitue une zone d’accroissement de la cloison, beaucoup 
moins importante que le bord inférieur, et les crétes chondro-ethmoidales 
sont infiniment plus rares. Quant 4 l’articulation chondro-ethmoidale, elle 
est trés différente de la chgndro-vomérienne, car : « il n’y a pas de tissu 
conjonctif interposé ; le tissu osseux et le tissu cartilagineux sont ‘directe- 
ment en contact, les rugosités de l’un pénétrant dans les dépressions de 
l'autre » (Sieur et Jacob) ; aussi les luxations du cartilage sur 1’ethmoide 
sont-elles trés rares, sinon impossibles, et aucune observation n’en a été 
rapportée. S. et J., dans leurs expériences cadavériques, n’ont pu léser 
l’articulation et il y eut fracturesdu cartilage ou de la lame perpendiculaire. 

Le cartilage quadrangulaire s rti dans l’'angle ehtmoidovomérien constitue 
un étai vertical, piéce de souténement essentielle de l’auvent cartilagineux. 
Mais, fixé dans sa moitié postérieure seulement dans le cadre osseux, rigide, 
voméro-ethmoidal, il est libre dans sa moitié antérieure qui répond aux 
téguments du dos du nez et a la sous-cloison. Il pourrait donc étre mobilisé 
et plier autour de la charniére représentée par la diagonale verticale du carré 
cartilagineux, tendue entre l’angle antérieur de la lame perpendiculaire, 
¢’est-a-dire environ le bord inférieur de la selle nasale et 1’épine nasale 
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antérieure. Or, ces mouvements sont rendus impossibles ou bridés par les 
attaches des cartilages triangulaires au bord de l’orifice pyriforme auquel 
se trouve ainsi comme amarré le bord dorsal du cartilage quadrangulaire. 

Les cartilages latéraux sont deux lamelles triangulaires : 

Leur bord antérieur est soudé au bord dorsal du cartilage quadrangulaire 
sur une plus ou moins grande étendue. ; 

Leur bord postérieur prend attache sur le bord inférieur de 1’os propre et 
la partie voisine du bord du maxillaire supérieur qui limite l’orifice pyri- 
forme. 

Le bord inférieur répond au bord supérieur du cartilage de l’aile du nez. 

C’est la membrane fibreuse morphologiquement dépendante du_ péri- 
chondre et du périoste qui unit les cartilages latéraux, d’une part, au sque- 
lette osseux, d’autre part aux cartilages de l’aile du nez. Ces cartilages la- 
téraux maintiennent ainsi sur la ligne médiane le bord dorsal du cartilage 
quadrangulaire. Tout déplacement forcé de celui-ci, soit latéralement, soit 
en profondeur, s’accompagnera donc nécessairement de la rupture d’une 
ou des deux amarres qui se fera en général au niveau de la membrane fi- 
breuse d’union au squelette : il se produit un diastasis ostéo-cartilagineux 
a l’union de 1’os propre et du cartilage ; mais souvent aussi le cartilage 
arrache une lamelle osseuse d’insertion : il y a fracture marginale de l’os 
propre au niveau de son bord inférieur dont la conséquence ultérieure est 
la production d’un cal exubérant qui fait saillie 4 ce niveau sur le dos du nez. 

Les traumas de l’auvent cartilagineux qui aboutissent 4 un enfoncement 
du bord dorsal du cartilage, soit par fracture de celui-ci, soit par luxation 
de son bord inférieur, se traduiront par un coup de hache sous-jacent au 
bord inférieur des os propres et en méme temps une dépression susjacente 
au lobule nasal, indépendamment des déplacements latéraux que peut pré- 
senter la pointe du nez. 

En effet, le lobule du nez et l’aile narinaire ont dans une certaine mesure 
une statique relativement indépendante de 1’étai quadrangulaire. Ce dernier 
posséde un bord antéro-inférieur convexe qui se réunit au bord dorsal par 
une courbe, de telle sorte qu’entre la partie inférieure de ce bord et la pointe 
du nez, existe un espace triangulaire occupé par le cartilage de la sous-cloison 
qui n’est autre que l’adossement des deux branches internes du cartilage de 
Vaile du nez. C’est ce dernier cartilage qui constitue la charpente de la narine 
ou vestibule de la fosse nasale. Il forme un fer 4 cheval asymétrique a conca- 
vité postérieure. La branche interne adossée a celle du cartilage du cété 
opposé s’insére sur l’épine nasale antérieure et occupe toute la hauteur de 
la partie interne de la narine : c’est le mésial crus de la nomenclature ana- 
tomique internationale. 

La branche externe, plus large et plus longue, va s’insérer sur la partie 
inféro-externe de l’orifice osseux pyriforme ; elle s’étale dans la paroi ex- 
terne de la narine (aile du nez) mais n’occupe que ses deux tiers supérieurs : 
le tiers inférieur dépourvu du cartilage, n’est formé que par la peau : 
c’est le latéral crus de la N. A. I. 

Les bords supérieurs des deux branches sont respectivement unis par le 
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périchondre au bord inférieur du cartilage quadrangulaire et aux bords. 
inférieurs des cartilages latéraux, mais ces articulations sont laches, per- 
mettant les mouvements indépendants de dilatation et de pincement des. 
narines. 

Le lobule du nez est soulevé par la partie moyenne des deux fers 4 cheval 
et entre leurs deux convexités, le doigt qui palpe peut percevoir une dé- 
pression avec au-dessus la saillie du cartilage quadrangulaire. Cette dé- 
pression, de palpable deviendra visible dans les effondrements du dos 
cartilagineux, la peau du lobule se trouvant tendue sur les chevalets des 
cartilages alaires qui tendent a4 conserver leur position et s’'arcboutent sur 
leurs points d’appui respectifs : épine nasale et angle inféro-externe de 
lVorifice pyri-forme. 

Le squelette ostéo-cartilagineux de la pyramide nasale recouvert exté- 
rieurement par la peau, le tissu cellulaire, les muscles peauciers et la couche 
périosto-périchondrale, plans superficiels peu épais, fragiles et abondam- 
ment vascularisés, est tapissé intérieurement par la muqueuse nasale, 
d’épaisseur variable, richement innervée, trés vasculaire et toujours faci- 
lement déchirable. Cette muqucuse est intimement adhérente au périchondre 
et au périoste avec lesquels elle forme la fibro-muqueuse. Il existe ainsi deux 
zones de décollement propices 4 l'infiltration anesthésique et au chemine- 
ment des instruments : une entre les téguments et le squelette, l'autre entre 
le squelette et la fibro-muqueuse. Celle-ci, trés épaisse au niveau de l’angle 
postéro-supérieur, du tubercule de la cloison et de l’articulation chondro- 
vomérienne, est au contraire trés mince au niveau du cartilage quadrangu- 
laire et de la lame perpendiculaire. Or, ce sont les portions de la cloison qui 
se fracturent dans les traumas et cette fracture sera aisément accompagnée 
de déchirure de la muqueuse et d’hémorragie, plus ou moins abondante, selon 
le territoire vasculaire intéressé. Mais il faut également noter que la fibro- 
muqueuse adhérente au niveau de l’articulation voméro-chondrale, du 
fibro-cartilage de la sous-cloison, et du pied de cloison, est, au contraire 
facilement décollable au niveau de la lame perpendiculaire et du cartilage 
quadrangulaire dont les félures s’accompagneront, si la muqueuse résiste, 
d’hématome sous-muqueux, pouvant s’étendre dans toute la zone dé- 
collable de part et d’autre du cartilage, les deux poches communiquant par 
la félure cartilagineuse. Celle-ci siége habituellement au niveau du point 
faible du cartilage, c’est-a-dire de son tiers inférieur un peu au-dessus de 
l’épine nasale (cing a six millimétres). Il a, en effet, en ce point un millimétre 
et demi d’épasiseur, tandis qu'il s’épaissit 4 son bord inférieur (trois milli- 
métres) et 4 son tiers supérieur, oti il devient fusiforme et constitue en regard 
des bords inférieurs des cornets moyens le tubercule de la cloison. 

Enfin, la muqueuse qui présente sur les surfaces planes une épaisseur 
moyenne de deux millimétres, s’épaissit dans la concavité d’une déviation, 
s’amincit et adhére a la convexité. Comme, selon les lois de la mécanique, 
la rupture se produit au niveau du sommet de la courbe, il est évident que 
la muqueuse cédera facilement et facilitera le déplacement des fragments. 

La muqueuse de la cloison se réfléchit au niveau du dos du nez pour 
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tapisser la face profonde de la paroi latérale de la pyramide nasale et cette 
réflexion de la muqueuse forme le long du bord dorsal de la cloison et, de 
part et d’autre, une gouttiére profonde, étroite : la rima nasi, que l'on doit 
soigneusement explorer et souvent tamponner dans les traumatismes du 
nez. 

Les traumas qui atteignent le dos du nez provoquent trés souvent des 
déchirures de la muqueuse au niveau de la rima-nasi. Elles peuvent passer 
inapercues et non surveillées, déterminer des synéchies et brides cicatricielles 
qui, 4 la longue, peuvent, par rétraction, amener des déformations des 
cartilages latéraux attirés en dedans. 

Nous pouvons ainsi considérer au point de vue chirurgical : 

Une superstructure osseuse : votite en berceau ou ogivale constituée par la 
selle des os nasaux et les apophyses montantes des maxillaires supérieurs. 
L’équilibre en est assuré par l’intégrité de ses éléments, et la lame perpen- 
diculaire de l’ethmoide ne joue pas le réle d’étai, mais n’a que la valeur d’un 
simple pendentif. Les points résistants sont : la clef de votite (suture des os 
nasaux), les retombées de la votite (piliers fronto-maxillo-canins, renforcés 
par les arcs-boutants sous-orbitaires). Les points faibles sont : les biseaux 
maxillo-nasaux. La stabilité est accrue par les fortes connexions fronto- 
nasales (échancrure et épine). La saillie glabellaire toujours plus ou moins 
marquée, joue un role protecteur contre les traumas. Les rapports de voisi- 
nage sont importants : étage olfactif, sinus frontal, base du crane, labyrinthe 
ethmoidal, orbite, voies lacrymales, sinus maxillaire. 

Une infrastructure fibro-cartilagineuse dont l’équilibre dépend de 1’étai 
ou chandelle : cartilage quadrangulaire de la cloison setti dans l’angle vo- 
méro-ethmoidal, recu dans la semelle vomérienne, amarré aux os nasaux, et 
aux bords de l’orifice pyriforme par les cartilages triangulaires. Ses rapports 
ont surtout une iniportance fonctionnelle : c'est l’étage respiratoire. Les 
points faibles en sont : 1° la partie antéro-inférieure du cartilage ; 2° la 
jonction du vomer et du cartilage. 


Pathogénie et anatomie pathologique 


Les lésions sont, ici comme ailleurs, fonction de l’intensité, du point 
d’application, de la direction du traumatisme. 


I. — Traumatismes légers 


Ils produisent : 

1° Des fractures sous-périostées des os propres : 

a) Longitudinales ; 

b) Le plus souvent fvansversales, siégeant a la partie tout inférieure de l'os 
propre : fractures marginales inférieures, les seules fractures transversales 
qui puissent étre unilatérales ; il n’y a habituellement aucun déplacement. 
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Elles accompagnent souvent les fractures ou luxations. des cartilages qua- 
drangulaires ; 

2° Des fissures du cartilage qui siégent a la partie inférieure et antérieure 
la plus mince et la plus fragile ; elles ne se traduisent que-par l’hématome en 
bis sac qui en est le seul signe, mais pathognominique ; 

3° Des félures de la lame perpendiculaire de l’ethmoide. Les classiques 
prenant acte de la situation profonde de la lame perpendiculaire, nient la 
possibilité de son atteinte en dehors des traumatismes violents. Sollier 
n’admet sa fracture que dans les traumas importants qui atteignent la partie 
supérieure des os propres. Sieur et Jacob ont pu, dans sept cas sur huit, 
déterminer des fractures de la lame perpendiculaire sans atteindre des os 
propres, les coups portant uniquement sur le nez cartilagineux. Ils concluent 
a la fréquence probable de ces fractures et a fortiori, des félures dont la 
symptomatologie, rendue extrémement fruste par la région profonde oi le 
stylet pourrait révéler un hématome minime ou réveiller une douleur peu 
précise, par l’absence de déplacement ou de géne respiratoire, explique 
l’opinion des classiques. 


II. — Traumatismes moyens 

Ils peuvent étre ‘appliqués : sur l’auvent osseux ou sur l’auvent cartilagi- 
neux ou sur les deux 4 la fois. ; 

A. — Sur l’auvent osseux. 

1. De face. 

Il ne faut pas publier que chez l’adulte du moins, les deux os nasaux se 
comportent comme une piéce osseuse unique. 

a) Les fractures comminutives s’observent surtout dans les grands traumas 
qui intéressent en général d'autres piéces du massif facial. 

b) Le trauma qui porte directement sur la clef de voiite et normalement 
a l’aréte nasale agit sur la selle comme sur une voiite ogivale, laquelle, selon 
les lois de la mécanique, doit se fracturer comme 1’indique le schéma en trois 
ou cing trongons (fig. 2). 

Ce'qu’on observe dans la régle a cause de 1’élasticité plus grande des 
branches montantes, c’est la fracture longitudinale bilatérale de la selle nasale 
dont le trait siége de part et d’autre de la clef de vofite (c c’). Cette fracture se 
fait, soit sans déplacement, soit avec déplacement latéral, selon 1’obliquité 
et l'intensité du trauma. 

c) La fracture unilatérale est rare quoique possible (Jean-Louis Petit). 
Elle se fait alors le plus souvent sans déplacement, puisque maintenue par 
l'intégrité de la voiite non brisée. 

d) Enfin, chez l'enfant surtout, et presque exclusivement, deux autres 
lésions sont possibles : 

1. L’enfoncement de la selle nasale entre les apophyses montantes écartécs 
aprés disjonction .des biseaux naso-maxillaires, l’articulation naso-frontale 
plus résistante servent de pivot (fig. 3). 
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2. La fracture en livre ouvert avec aplatissement de la selle nasale par double 
disjonction (fig. 4) : 

D’une part de la synarthrose médiane qui fait charniére ; 


FIG. 2. — a, a’, biseaux naso-maxillaires. — b, b’, c, c’, traits de fracture. 


D’autre part, des biseaux naso-maxillaires, les os propres chevauchant la 
face externe des apophyses montantes : « A la maniére d’un livre qu’on 


regarde par le dos et qu’on ouvre pour I’aplatir, les feuilles sur le pupitre » 
(Duchange). 


Fic. 3. —— Enfoncement des os nasaux entre Jes apophyses montantes. 


Des observations de ces lésions rares ont été rapportés par Hamilton 
(fig. 4). 

II. Latéralement. 

a) La lésion la plus fréquente est la /uxation latérale des os propres. Cette 
luxation trés discutée, a donné lieu 4 de nombreuses controverses. Admise 
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Schéma des os nasaux et de la 
cloison sur le plan osseux ma- 
xillo-malaire. 

Etat normal. 


Disjonction sans fracture des os 
nasaux. 


Fractures atérales, sens du choc 
:., (de droite 4 gauche de la figure). 


Fracture de livre ouvert, sens du 
choc (de haut en bas de la 
figure). 


Fracture de Jarjavay ou disjone- 
tion de la cloison et du vomer. 


Fracture de Chevallet ou fracture 
propre de la cloison. 


FIG, 4. 


D’aprés R. Duchange. 
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par Verdun (1712), He‘ster (1770) et Benjamin Bell (1796) sans que ces au— 
teurs en aient fourni le moindre «xemple, elle fut considérée comme fracture 
par les auteurs du Compendium. La premiére observation digne de foi et 
minutieusement relatée est celle de Bourguet, d’Aix (1851), que Malgaigne 
reproduit in-extenso, dans son Traité des Fractures et Luxations. Hamilton 
l’a observée surtout chez les enfants, mai; avec des lésions des apophyses 
montantes (1884). Elle fut définitivement admise depuis que Longuet (1881) 
la reproduisit expérimentalement sur le cadavre. Plus récemment, Veyrassat 
en a publié un cas typique, cn 1904, et Gauthier, dans sa thése en donne une 
observation chez un boxeur (obs. 14). Ce dernier auteur explique sa rareté 
par le nombre des conditions nécessaires 4 la production de cette lésion et 
qu'il enumére : heurt assez violent, de direction transversale, appliqué a 
la partie moyenne d’un os propre ; surface contondante exigué ; selle nasale 


Fic. s. — (D’aprés JACQURS et légérement modifiée’ 
Lésion dite : luxation latérale des os propres. 
aa’ Ap. montante fracturée. 
b Ap. montante non fracturée. 
¢ ¢ jame perpendiculaire fracturée. 
d biseau naso-maxillaire non disjoint. 
disjonction naso-maxillaire. 


assez proéminente (lésion impossible sur le nez épaté des négres). « L,’auvent 
nasal est désarcgonné de ses assises sur les branches montantes » (Moure). Le 
professeur Jacques et son éléve, Sollier, semblent avoir définitivement résolu 
la question par un éclectisme fort logique : c’est comme le montre le schéma 
emprunté a ces auteurs et légérement modifié, dans la grande majorité des 
cas, une luxation du coté du trauma, avec fracture marginale de l’apophyse 
montante du cdté opposé et fractures lamellaires des parties latérales de la 
forte articulation fronto-nasale qui forme pivot (par arrachement d’un cété, 
par tassement de l’autre). Il existe toujours en méme temps une fracture de 
la lame perpendiculaire de l’ethmoide dont le trait vertical siége au voisinage 
de son insertion antérieure (fig. 5). 
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3° De haut en bas. 

C’est a cause de la saillie du front, presque toujours la partie inférieure des 
os propres qui est touchée et c'est la partie la plus fragile. 

Il se produit une fracture transversale 4 un centimétre du bord supérieur. 

Cette fracture intéresse toujours toute la selle nasale (les deux cs propres) 
et souvent aussi les apophyses montantes, quand elle n’iradie pas, comme 
nous le verrons, vers les parois internes de l’orbite. Cette fracture se fait, 
soit sans déplacement, soit avec déplacement : dans ce cas, il y a enfonce 
ment du fragment inférieur sous le supérieur ; mais cet enfoncement nous 
semble impossible sans une frac‘ure verticale combinée ou une disjonction 
du fragment inférieur avec les apophyses montantes. 

Dans quelle mesure /a cloison nasale participe-t-elle 4 ces lésions ? 

1. Dans les fractures avec déplacement, elle est toujours lésée : 

S'il y a déplacemen* latéral : fracture de la lame perpendiculaire ou du 
cartilage, selon 1:urs rapports réciproques avec la selle nasale. 

S'il y a enfoncement : 12s lésions précédentes sont facilitées par une dévia- 
tion préexistante d2 la cloison, sinon font place 4 la luxation du cartilage 
quadrangulaire sur le vomer. 

Toutes ces lésions seront étudiées en détail dans le paragraphe suivant : 

2. Dans les fractures sans déplacement, la cloison est théoriquement in- 
tacte, mais Sieur et Jacob ont montré la fréquence des fractures ignorées de 
la lame perpendiculaire dans les traumas, méme sans lésion des os propres. 


B. — Sur l’'auvent cartilagineux. 


1 élasticité du cartilage permet a la partie de l’auvent qui en est constituée 
d’échapper sans se rompre a un grand nombre de traumatismes : en parti- 


Fic. 6, montrant le cartilage quadrangulaire pris entre le marteau 
de Vagent vulnérant (H) et l’enclume vomérienne (EF). 


culier les traumas latéraux ou de haut en bas, qui n’ont de prise que sur une 
portion réduite et relativement mobilisable de cet auvent, dans le sens du 
trauma. Ce sont surtout les traumas dont la direction est antéro-postérieure 
et méme légérement oblique de haut en bas et d’avant en arriére qui réa- 
lisent le maximum de lésions. Le cartilage quadrangulaire et l’auvent carti- 
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lagineux qu'il soutient se trouvent, en effet, dans ce dernier cas, pris entre 
le marteau de l’agent vulnérant et l’enclume vomérienne, et il est bien évi- 
dent que la force vulnérante aura prise d’autant plus qu'elle agira dans le 
plan méme du cartilage et selon la normale a l’enclume vomérienne (fig. 6). 
De deux choses l'une : 

Ou bien le cartilage fortement enchassé dans le sillon vomérien plie et se 
rompt : c’est la fracture du cartilage quadrangulaire. 

Ou bien la gouttiére vomérienne laisse échapper le bord cartilagineux 
qu'elle sertissait : c’est la luxation du cartilage sur le vomer. 

Exceptionnellement, on peut trouver les deux lésions réunies. 


SJ 
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1. Fracture isolée 2. Disposition anatomique 3. Déplacement du cartilage 
du cartilage favorisant et orientant la fracture aprés fracture 
(coupe verticale) (coupe horizontale). (coupe horizontale). 
4. Créte prédisposant 5. Luxation du cartilage 
a la luxation. sous le vomer. 


(couhes frontales) 
Fic. 7, d’aprés Sollier (légérement modifiée). 


1° Fracture du cartilage quadrangulaire ou fracture de Chevallet. 

Cette fracture niée ou mise en doute par Pétrequin, Malgaigne, Hyrtl, 
-considérée comme trés rare par Bochdalek est mise en valeur par Koepe 
(1869) qui écrit : « Le rhinhématome nait a la suite d’un traumatisme et est 
‘le plus fréquent aprés |’othématome ». Sieur et Jacob soutiennent sa rareté, 
ils ne la"croient pas possible chez l’enfant dont « le cartilage plie et ne rompt 
pas ». Sollier, dans sa thése inspirée par Jacques (de Nancy) insiste sur l’ex- 
tréme fréquence de ces fractures, du moins chez 1’adulte. 

1. La fracture typique est verticale, le trait descendant un peu oblique- 
quement de haut en bas et d’arriére en avant du dos du nez, prés de l’ex- 
trémitéjinférieure de l’os propre au vomer, prés de l’épine nasale, divise ce 
cartilage en deux fragments (fig. 7) : 
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L’un postérieur, plus volumineux, quadrangulaire, reste fixe, enchassé 
‘dans l’angle ethmoido-vomérien. 

L’autre, antérieur plus rigide, triangulaire, se déplace dans un plan a 
tendance frontale, de sorte que son bord postérieur saille dans une fosse na- 
sale et son bord inférieur, dans la fosse nasale opposée, tandis que le bord 
dorsal entraine la pointe du nez dans le méme sens. 

Nous pensons que cette description ne répond pas a la majorité des cas. 
Bien que nous manquions d’observations de fractures récentes du cartilage 
nous avons opéré un certain nombre de déviations traumatiques de la cloi- 
-son, intéressant uniquement le cartilage quadrangulaire. 

A la rhinoscopie antérieure, sans spéculum méme, on apercevait (fig. 8 
obs. I) : 


Vue rhinoscopique. 


2. Coune suivant la ligne X X’ 3. Fragment détaché 
aa’, cartilages alaires (br. interne). au couteau de Bellenger. 
Fic. 8. — Fracture du cartilage paralléle 4 la sous-cloison. 


a) Dans une fosse nasale : 

Une saillie trés prononcée du cartilage et trés antérieure soulevant I’aile 
‘du nez, saillie formant créte hozizontale ou légérement oblique de haut en 
‘bas, et d’avant en arriére, de sorte que l’orifice narinaire montrait de la 
‘ligne médiane vers l’aile du nez : 

Le bord inférieur de la sous-cloison. 

La face narinaire trés réduite et regardant un peu en bas de la sous-cloison. 

Un plan cartilagineux a revétement cutanéo-muqueux regardant presque 
‘directement en bas, un peu en avant et en dehors. 
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Une fente entre la créte qui limite ce plan en dehors et l’aile du nez. 

b) Dans l’autre fisse nasale : 

Une saillie beaucoup moins prononcée longeant le bord supérieur de la 
sous-cloison qu'elle dévie du méme cété avec le lobule nasal et que la pal- 
pation identifie trés nettement avec le bord antéro-inférieur du cartilage 
quadrangulaire. 

Le traumatisme a donc déterminé une fracture du cartilage quadrangu- 
laire, paralléle au bord de la sous-cloison et 4 un demi, un, ou deux centi- 
métres de ce bord, fracture le plus souvent incompléte, simple plicature 
correspondant a la créte de la déviation traumatique, plicature 4 angle droit, 
le volet cartilagineux antérieur pivotant de quatre-vingt dix degrés autour 
de la charniére cartilagineuse pour se mettre dans un plan perpendiculaire 4 
la sous-cloison. 

Quel est le mécanisme de cette fracture et de la déviation 4 angle droit 
consécutive ? 

1° Nous pensons qu'il s’agit presque toujours d’un traumatisme dirigé 
latéralement et un peu de bas en haut surda pointe du nez. Celle-ci déjetée 
latéralement et un peu en haut détermine une plicature du cartilage qua- 
drangulaire dans sa partie antéro-inférieure. Or, ce cartilage est maintenu 
solidement : 

I. Dans le sillon vomérien jusqu’a 1’épine nasale. 

2. Par les amarres des cartilages latéraux. 

Il est au contraire assez mobilisable sur l’articulation spino-chondrale et 
en avant entre les branches internes des cartilages de l’aile du nez. 

Si le sillon vomérien et les amarres latérales résistent, il se fait : 

1° Une fracture selon une ligne légérement oblique allant de l’extrémité 
inférieure des attaches des cartilages latéraux, a l’extrémité antérieure du 
sillon vomérien ; 

2° Une luxation du bord antéro-inférieur : 

a) Sur l’épine nasale ; 

b) Sur la branche interne du cartilage alaire de la narine opposée au trau- 
ma, dont il chevauche le bord supérieur en faisant saillie au-dessus de lui 
sous la muqueuse du vestibule narinaire correspondant et entrainant dans 
le méme sens la sous-cloison (fig. 8, obs. 2). 

En effet, si on trace une incision dans la narine correspondant a la plica- 
ture, incision paralléle 4 cette plicature et au-dessus de la sous-cloison, on 
parvient a décoller la muqueuse du mécété et en passant sous le bord 
inférieur saillant dans la narine opposée du cartilage, la muqueuse du cété 
opposé, et on isole un fragment cartilagineux que le couteau de Ballenger 
sectionne facilement, et qui a la forme ci-contre (fig. 8, obs. 3). 

On constate alors qu'il n'y a pas chevauchement du cartilage restant sur 
le vomer, mais que le fragment antérieur avait pivoté sur l’épine nasale par 
son extrémité postérieure, et s'était couché transversalement sur la sous- 
cloison par sa face narinaire, tandis que ton bord antéro-inférieur regardait 
en dehors, soulevant la muqueuse de l’autre cété, et entrainant par ce fait 
méme la sous-cloison, de sorte que la saillie de la plicature dans la narine 


inn 
¢ 
" 
> 
a 


CONTRIBUTION A L’'ETUDE DES FRACTURES RECENTES DU NEZ 815 


correspondante était due, non a une créte de cartilage développée vers cette 
narine, mais au déplacement vers l’aile opposée de la sous-cloison. D’ailleurs 
accentuant la saillie de la plicature cartilagineuse, une épine irréguliére se 
développe au niveau de l’articulation spino-chondrale luxée. 

En somme, il faut dans les fractures du cartilage quadrangulaire schéma- 
tiser deux types (fig. 9) : 

1° Le cartilage latéral céde : il se produit une fracture verticale allant du 
bord inférieur de l’os nasal a 1’épine nasale. Il y a en méme temps diatasis de 


l’articulation chondro-nasale de l’os propre et du cutilage ou fracture mar- 
ginale de l’os propre. 


Fic. 9. 


a b, attaches supérieure et inférieure du cartilage triangulaire. 
a ¢, fracture verticale. 


b ¢, fracture paralléle A la sous-cloison. 


2° Le cartilage latéral ne céde pas : il se produit une fracture paralléle a la 
sou3-cloison, allant du bord inférieur du cartilage latéral a 1’épine. 

2. La fracture horizontale considérée comme plus fréquente par Zucker 
kandl est tenue pour trés rare par Jacquas ct Sollier ; elle est, en réalité, 
oblique en bas et en avant, le trait s’étendant de l'épine nasale a la lame 
perpendiculaire parallélement au bord vomérien et 4 un ou deux milli- 
métres. Le fragment supérieur se luxe le plus souvent sur l’inférieur, et 
Jacques et Sollier considérérent ces cas comme des fractures marginales 
accompagnant une luxation plus ou moins compléte de la cloison sur le 
vomer. 

3. Sieur et Jacob rapportérent un cas avec deux traits de fractures pa- 
ralléles, l’un a l’articulation ethmoido-chonrale, l’autre a 1’articulation 
chondro-vomérienne. 


Quoi qu’il en soit,ou bien la muqueuse se déchire:epistaxis ou bien elle n’ac- 
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céde pas : hématome en bissac, le sang du trait de fracture s’épanchant dans 
la zone décollable : c'est la fracture compliquée de Jarjavay. 

2° La luxation du cartilage quadrangulaire sur le vomer (fig. 7). 

C’est une disjonction chondro-vomérienne avec luxation du cartilage sur 
le vomer sans disjonction chondro-ethmoidale : c’est la fracture de Jarjavay, 
qui l’a décrite le premier et a montré qu'elle s’accompagnait de rupture des 
adhérences fibreuses unissant les cartilages latéraux, au bord inférieur des os 
nasaux. Ces cartilages sont, en effet, entrainés avec le dos du nez dont ils 
sont solidaires, dans sa chute vers le plancher nasal. 

Cette méme lésion est décrite et étudiée par Moliére (1888) comme une 
luxation ou disjonction de la symphyse chondro-vomérienne, et il en re- 
produit la déformation typique sur le cadavre, soit en donnant un coup sur 
le nez, soit mieux en pénétrant sur une téte coupée ras l’atlas par la partie 
postérieure des fosses nasales, séparant au bistouri le vomer du cartilage, et 
tirant sur la cloison d’avant en arriére. Cette expérience est reprise par Che- 
vallet qui obtient une « dépression continue sur le dos de l’organe, allant des 
os propres a la pointe du nez, avec un sillon plus accentué au-dessus du 
lobule, juste au point qui sépare les cartilages latéraux des cartilages des 
ailes ». L,’ étage du lobule est, en effet, intact dans cette lésion. Cette luxation 
ne s'accompagne, en général, d’aucun hématome et Jarjavay l’appelle pour 
cette raison fracture simple, tandis que la fracture de Chevallet qui s’accom- 
pagne d’hématome est pour lui la fracture compliquée. 

On a beaucoup discuté pour savoir quel terme convient le mieux a cette 
lésion : fracture, luxation ? Ceci nous semble avoir peu d’intérét, et 14, 
comme ailleurs, il est logique d’étre éclectrique et d’admettre pour les 
mémes effets cliniques : 

a) Des fractures horizontales de Zuckerkandl, intéressant le cartilage 
quadrangulaire parallélement au bord vomérien. 

b) Des luxations pures telles que Molliére les a reproduites expérimen- 
talement. 

c) Des luxations avec fracture marginale des cartilages de Jacques et 
Sollier. 

d) Les luxations avec fracture des lévres vomériennes que Sieur et Jacob 
considérérent comme devant accompagner nécessairement la luxation. 

Quelles sont les conditions qui président au déterminisme de ces lésions ? 
Quand aurons-nous la lésion type Chevallet ou la lésion type Jarjavay- 
Molliére ? 

Sollier a trés judicieusement montré dans sa thése (fig. 7) l’importance 
prépondérante, d’une part des courbures des cartilages quadrangulaires, 
d’autre part des rapports voméro-chondraux, préexistant au trauma. II est 
facile de comprendre que la plicature ou la courbure du cartilage prédispose 
a sa rupture, qu’au contraire, un cartilage plan, épais, obliquement uni au 
vomer, dont une lévre est déficiente, prédispose a la luxation, d’autant plus 
que le trauma présente lui-méme une légére obliquité dans le sens latéral, 
dans le plan méme du cartilage. 
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III. — Traumatismes trés violents 


Ils provoquent : 


A. — Soit de véritables écrasements naso-faciaux qui échappent a toute 
description, en raison de la multiplicité des traits, du grand nombre des 
fragments (cas de Marchetti, ott les seuls os propres étaient réduits 4 une 
quantité innombrable de petites aiguilles, grosses comme des grains de 
millet) et s’accompagnent de délabrements considérables des parties molles. 

B. — Soit des lésions plus systématisées de tout le massif facial supérieur 
ou machoire supérieure des anatomistes chirurgicaux qui, en effet. divisent 
la face en deux machoires : 

Linférieure qui ne comprend que le maxillaire inférieur. 

La supérieure qui forme une masse unique dans laquelle entrent « avec 
les deux maxillaires supérieurs, les apophyses ptérygoides du spénoide, les 
masses latérales et la lame perpendiculaire de 1’ethmoide et tous les petits os 
. dela face : palatins, malaires, unguis, os du nez, cornets inférieurs et vomer » 
(Lenormant). 

Ce massif séparé du crane et du malaire, piéce accessoire qui l’y rattache, 
a la forme d’une maisonnette avec (fig. 10) : 


Fic. 10, montrant une coupe du massif facial réparé du crane et du malaire. 


Un soubassement solide : le bord alvéolaire, la bosse canine, les massifs 
incisifs et 1’épine nasale. 


Un toit avec : un faite, la lame criblée et la face supérieure des masses 
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latérales de l’ethmoide, et deux versants : unguis et os planum et plancher 
de l’orbite. 

Elle ne contient qu’un rez-de-chaussée, divisé en deux appartements par 
une cloison : les fosses nasales, communiquant latéralement avec deux 
chambres mansardées : les sinus maxillaires ; et tandis que par le plafond, 
l’‘appartement est directement en rapport avec la cavité cranienne et les 
sinus frontaux, le plancher répond au sous-sol : la cavité buccale. 

Il est évident qu’un traumatisme violent appliqué sur la pyramide nasale 
et surtout en son point le plus résistant : la racine du nez, partie supérieure 
des os propres, s'il ne s’épuise pas sur la voiite nasale, se propagera : 

Soit vers le toit (lame criblée, fracture de l’étage antérieur de la base 
du crane) ; 

Soit vers les parties latérales (corps du maxillaire supérieur) ; 

Soit vers le sous-sol (voiite palatine) ; 

Et ceci en vertu de deux mécanismes : irradiation du trait de fracture vers 
les points faibles, et contre-coup. 


1. Vers le tott : 
a) Fractures du sinus frontal. 


Elles sont généralement concomittantes, provoquées par le traumatisme 
qui a fracturé la racine du nez, car Hamilton a montré qu'il fallait pour 
fracturer les os propres, a leur tiers supérieur autant de force que pour frac- 
turer le frontal. On observe le plus souvent l’enfoncement de la table ex- 
terne ; exceptionnellement la table interne est aussi lésée. 


b) Fracture de la lame criblée. 


Elle est rare, niée absolument par Hamilton, qui ne l’a jamais observée, 
ni sur le vivant, ni dans ses expériences cadavériques. Il faut bien remarquer 
que la lame criblée, toute fragile qu’elle soit, se défend d’une part, grace a sa 
situation trés profonde : il faut 4 une fracture longitudinale de l’os propre 
pour s’y propager, traverser d’abord le frontal dans sa partie la plus épaisse 
et la plus large ; d’autre part, grace a son élasticité et 4 la fragilité bien plus 
grande de la lame perpendiculaire Sur laquelle le trauma s’épuise en la bri- 
sant comme verre, avant d’avoir atteint la lame criblée. Néanmoins, Né- 
laton en a rapporté deux exemples. Félizet a insisté sur la facilité pour 1’étage 
antérieur de la base de l’irradiation des traits de fracture. Enfin, plus ré- 
cemment, la guerre a permis au Professeur Gherardo Ferreri d’en observer 
plusieurs cas au cours de grands traumas de la racine du nez, avec, dans 
certains cas, prolongation du trait de fracture de la lame criblée en arriére, 
au-dela de la selle turcique qu'il contourne. Dans de rares cas, il cite des 
fractures des os nasaux et de la lame criblée, par contre-coup, a la suite d’une 
chute violente sur l’occiput, par l’intermédiaire d’une fracture antéro- 
postérieure paramédiane de Quénu : trait contournant le trou occipital, 
tespectant le rocher, fracturant la selle turcique et allant rejoindre la lame 
criblée, puis les os propres. 
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2° Vers les parties latérales. 


Les fractures irradiées au maxillaire supérieur sont assez tares puisque 
Claude Martin, qui collectait toutes les fractures du nez, de la région lyon- 
naise, n’en rencontrait que trois dans une année, tout en les recherchant, 
cependant, systématiquement. Mais Alphonse Guérin pense qu’elles sont 
tares plus en apparence qu’en réalité, car elles s’accompagnent exception- 
nellement de déplacment et peuvent passer complétement inapercues. 

Nous ne parlons pas évidemment des fractures de la branche montante, 
qu elles soient longitudinales, paralléles au biseau articulaire naso-maxillaire, 
ou transversales, continuation du trait de fracture de la selle nasale : ces 
fractures sont des fractures de la pyramide nasale elle-méme et non irradiées 
de cette pyramide a la machoire supérieure. Ces derniéres suivent de préfé- 


rence les trois lignes de moindre résistance qui ont été déterminées par les 
recherches expérimentales de Le Fort : 


Fic. 11. 


Lignes de moindre résistance du massif facial supérieur d’aprés Le Fort 
(légérement modifié). 


. Ligne de faiblesse supérieure. 
» » moyenne. 
4; » » inférieur. 

4. Fracture axo-maxilo-canine. 

5. Fracture de Bassereau. 


ne 


a) Ligne de faiblesse supérieure (fig. 11 et 12-1) : 

Choc trés violent sur la racine du nez. 

Trait de fracture coupant : le tiers supérieur des os propres, la partie 
voisine de l’apophyse montante, la paroi interne de l’orbite iunguis et os 
planum. Au sommet de l’orbite, le trait de fracture se bifurque : une branche 
descend en bas et en arriére,diviser les apophyses ptérygoides,]’autre branche 
coupe la paroi externe de l’orbite pour aller séparer l’apophyse orbitaire 
externe de l’os malaire. 

Ces fractures séparent complétement la face de la base du crane : elles 
décapitent le faite du toit de la maisonnette (fig. 10-1). 
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b) Ligne de faiblesse moyenne (fig. II, 12-2). 


Choc violent sur la partie moyenne de la pyramide nasale au niveau du 
bord inférieur des os propres. 

Trait de fracture coupant : le tiers inférieur des os propres, la partie voi- 
sine de l’apophyse montante ; la partie supérieure de la fosse canine. II 
respecte le vigoureux arc-boutant du rebord orbitaire inférieur qui se reléve 
et s’épaissit en créte lacrymale. Il passe par le trou sous-orbitaire et atteint 
le malaire, puis contourne cet os et gagne la fente ptérygo-maxillaire et les. 
apophyses ptérygoides. 


Fic. 12, 
Lignes de moindre résistance du massif facial supérieur, d’aprés Le Fort (modifié). 


r. Ligne de faiblesse supérieure. 
» moyenne. 
3. » »  inférieure. 
4. Fracture axo-maxillo-canine. 
5 Fracture de Bassereau 


La machoire est ainsi divisée en deux fragments : le supérieur attenant aw 
crane est la toiture de la maisonnette que représente le massif facial su- 
périeur (fig. 10-2). 
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c) Ligne de fatblesse injférieure (fig. 11 et 12-3). 


Choc sur la partie inférieure de la pyramide nasale ou le bord alvéolaire - 
au-dessous des narines. Lejeune, Savard, Cocqueteau 1l’ont reproduit sur le 
cadavre en frappant sur la racine du nez. 

Le trait de fracture commence 4 la partie inférieure de 1’échancrure nasale, 
traverse la partie inférieure de la fosse canine et se reléve en arriére pour 
atteindre les apophyses ptérydgoides : c’est la fracture d’Alphonse Guérin, 
«elle intéresse la lame verticale des palatins, parfois le vomer, et sépare du 
reste de la machoire supérieure ur fragment comprenant la voite palatine, 
le bord alvéolaire et la partie inférieure des apophyses ptérigoides, fragment 
tout a fait semblable aux moules du palais que l’on voit exposés a la porte 
du dentiste » (Lenormant). - 

En somme, cette fracture sépare de la maisonnette tout le plancher de 
l'appartement et des chambres mansardées (fig. 10-3). 

Parfois, un trait secondaire antéro-postérieur, mais non exactement 
médian divise ce fragment. La fracture d’Alphonse Guérin est assez souvent 
rencontrée en clinique, mais ne s’accompagnant pas de déplacement, de- 
mande a étre recherchée. 

Tous ces types de fracture horizontale provoqués par des traumas directs, 
agissant au niveau des trois lignes de faiblesse du massif facial supérieur sont 
dus 4 un mécanisme fort simple. 

Mais il existe, quoique beaucoup plus rarement, des fractures verticales : 
ce sont celles qui se propagent en bas, vers le plancher. 


3° Vers le sous-sol. 


a) On a signalé une double fracture verticale (Bassereau) (fig. 11 et 12-5), 
isolant un fragment médian formé par les os propres et les apophyses mon- 
tantes et supportant les incisives ; j 

b) Quelques cas de disjonction médiane des deux maxillaires, consécutifs 4 
un choc violent sur la racine du nez (Lannelongue) ; 

c) Des fractures enfin, dont les deux ordres de trait vertical et hori- 
zontal peuvent s’associer : division du massif central en quatre fragments 
(Walther) ; 

d) Nous-mémes avons observé un cas dans lequel l'étude clinique, mieux 
que la radio, nous a permis de conclure a un trait de fracture en coeur de 
carte 4 jouer. En voici l’observation : 


Observation I 


C. L..., quarante ans, mécanicien, chute de motocyclette, collision avec un camion, 
le lundi 18 décembre, vers 2 heures. Le nez recoit tout le choc. Perte de connaissance. 

Le lendemain, nous constatons les lésions suivantes : ecchymoses palpébrales, cedeme 
naso-palpébral, petite plaie sur la partie moyenne du dos du nez, déformation de la 
pyramide nasale. 


De face : déviation de l’aréte nasale a droite, légére concavité gauche, pointe déviée a 
droite. 
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De profil : coup de hache a |’union du tiers inférieur et des deux tiers supérieurs. 

Mobilité latérale de l’auvent ostéo-cartilagineux, avec crépitation et douleur vive. 
De plus, dépressibilité de la partie inférieure des os propres : douleur vive cn ce point 
‘et sur les parties latérales de la selle nasale qui est luxée A droite : on sent la saillie droite 
du bord externe de |’os propre droit et la saillie gauche du bord antérieur de l’apophyse 
montante gauche. 

La radio, qui fait difficilement apprécier les Iésions axiales, montre a |’évidence une 
fracture inférieure, transversale, des os propres avec enfoncement du fragment inférieur 
dont l’extrémité supérieure forme charniére avec le fragment supérieur. Pas de douleur 
“spontanée. 

Rhinoscopie antéricure. 

A droite : saillie du bord supérieur du vomer, en partie visible 4 travers la déchirure 
oblique de 


2 

2 


Fic. 13. 


Maxillaires supérieurs et os palatins, scissures d’A!brecht. 


A gauche : 

Déchirure antérieure verticale, laissant avoir le fragment cartilagineux et la fracture 
angulaire, verticale et horizontale, paralléle au bord vomérien sur lequel il est luxé par 
la fosse nasale gauche. De plus, la déchirure verticale suit le plancher nasal qui est tuméfié, 
le traverse, et remonte le long de l’insertion de la téte du cornet inférieur, qui est désinsérée 

Le blessé ne peut mastiquer, l’examen de la bouche montre : 

Une phlycténe transversale 4 |’union du tiers antérieur et des deux tiers postérieurs de 
la voiite. 

Une mobilité en masse trés légére, mais trés nette de toute l’arcade alvéolaire jusqu’a 
le deuxiéme prémolaire droite et la premiére prémolaire gauche inclusivement. On la 
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mobilise en prenant une dent ou le bord inférieur de l’orifice pyriforme ou le frag: 
ment inférieur de la selle nasale. 

Un écartement des deux incisives médianes. 

Une douleur vive a la pression des deux fosses canines. 

Ainsi, choc violent sur la racine du nez, fracture des os propres, fracture de la cloison 
cartilagineuse, disjonction médiane des apophyses palatines, qui présentent une fracture 
en T, la branche transversale séparant un fragment antérieur mobile comprenant : inci- 
sive, canine et prémolaire ; ce fragment est mobilisable rés légérement avec le fragment 
inférieur de la selle nasale. Le fragment postérieur comprend les grosses molaires, est non 
mobilisable et non douloureux a la pression ou au choc. Nous en avons conclu-que le 


Fic. 14. 


Coupe frontale du fragment naso-maxillaire, montrant le mécanisme de la disjonction palatine 
dans la fracture axo-maxillo canine. 


trait de fracture des os propres s’était propagé & peu prés symétriquement, obliquement 
en bas et en dehors, coupant en diagonale la fosse canine, selon la ligne de faiblesse qui 
représente la bissectrice de l’angle formé par : le fort pilier maxillo-canin et l’arc-boutant 
orbito-lacrymal (fig. 11 et 12-4). Il rejoint le bord alvéolaire en avant du contrefort 
de la région molaire et la ligne médiane pour se rencontrer avec le trait de fracture symé- 
trique en suivant la suture exognathique d’Albrecht ou suture palatine latérale, étendue 
transversalement de la ligne médiane 4 la dent de six ans supérieure. 


Quant au trait de fracture interne, il séparait la portion préturbinale de 
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la portion turbinale de la paroi externe des fosses nasales, comme nous. 
avons pu le voir dans la fosse nasale gauche, oi il avait désinséré sur toute 
sa hauteur la téte du cornet inférieur gauche. 

Ainsi, isolée de la fracture de Bassereau qui est endo-maxillo-canine (elle 
- laisse en dehors le pilier maxillo-canin), on peut décrire une fracutre exo- 
maxillo-canine. 


Lésions rares dans les fractures du nez 


A. — Fracture du cornet inférieur : 


Le cornet inférieur n'est généralement intéressé que dans les grands trau- 
mas qui dépassent les limites de la pyramide nasale, ébranlent la portion 
turbinale de la face externe de la fosse nasale et peuvent aller jusqu’a la 
fracture ou désinsertion compléte du cornet et sa nécrose consécutive. Il a 
été cependant signalé des cas de fracture isolée avec nécrose du cornet in- 
férieur. Nous en connaissons deux cas dans la littérature médicale ; 

Le cas de Freytag, de Magdebourg, rapporté dans le Monats F. Ohren, de 
mars 1896, et celui de Garel, dans Les Annales d’octobre 1897, ot: l’auteur ne 
connait en dehors de son observation personnelle que celle de Freytag. Ce 
sont deux cas de fracture isolée consécutive 4 des traumatismes relativement 
peu violents puisqu’ils ont pu étre négligés. La fracture et la nécrose consé- 
cutive du cornet ont été révélées secondairement par la suppuration et 
l’ozéne, qui ont déterminé l’extraction du cornet nécrosé : quinze jours 
aprés, dans 1 observation de Freytag, deux ans dans celle de Garel. 


B. — Fracture du cartilage triangulaire. 


Trémoliére, dans sa thése, rapporte un cas : fracture produite par une balle 
de cricket ; le fragment extirpé par Pegler bouchait une narine et génait la 
respiration. 


La fracture du nez chez l'enfant et le nourrisson 


Quoique rares, par suite de |’élasticité du cartilage chez l'enfant, elles n’en 
existent pas moins et peuvent donner lieu 4 des erreurs de diagnostic. Leur 
cause habituelle est une chute du berceau face en bas. Ces fractures peuvent 
passer inapercues, le trauma restant ignoré, et ne se traduire que tardive- 
ment par un affaissement de l’apertura pyriformis prés du bord inférieur des 
os propres (Bourak). Dans ce cas, il y a effondrement de la cloison, soit par 
luxation et déviation du cartilage, soit par abcés de la cloison. Dans ce 
dernier cas, dit Bourak, ce qui joue un réle ici, ce n’est pas tant la perte de 
substance du septum qui ne peut pas étre importante, que le processus de 
rétraction du revétement cutané et des parties sous-jacentes, pouvant se 
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produire en connexion avec une diminution de 1’élasticité habituelle de la 
cloison : ceci est favorisé par la rétention du pus dans les fosses nasales 
étroites de l'enfant, facteur qui contribue a la fonte du cartilage. On peut 
assister au bout d’un certain temps 4 un redressement spontané du dos du 
nez, quoique progressif et peu marqué. Le plus souvent, il persiste une dé- 
formation contre laquelle on aura recours, comme nous le verrons au cha- 
pitre du traitement, aux prothéses, de tissus vivants. Le diagnostic n’est 
pas toujours commode, car souvent la notion de trauma est ignorée. Chez 
un nourrisson, la déformation appelle immédiatement l’hypothése d’hérédo- 
syphilis et souvent dans ces cas une chute est invoquée par les parents. Le 
diagnostic peut se poser encore avec une rhino-adénoidite aigue, comme en 
témoigne l’observation personnelle suivante : 


Observation II 


F. M..., trois ans, se plaint, le 8 septembre 1926, de douleurs d/oreilles. Fiévre. A l’exa- 
men : tympan rose non bombé, manche du marteau vascularisé : otite congestive. Enchi- 
frénement, gorge rouge. A la rhinoscopie : muqueuse gonflée, rouge, avec légere déviation 
de la cloison. On porte le diagnostic d’adénoidite aigué avec réaction otitique. Cependant 
la mére suppose que son enfant a fait une chute sur le nez il y a trois jours. Extérieure- 
ment, le nez s’estt pas cedématié ; l’enfant crie, quelle que soit la partie de la face que 
l’on examine. On ordonne I’antisepsie nasale et des bains d’oreilles au sérum chaud. 
La température tombe, mais remonte deux jours aprés. A ce moment, l’examen montre 
que l’otite est en régression, mais le nez présente a la rhinoscopie un hématome de le 
cloison trés net, en bissac, peu volumineux, avec une muqueuse un peu rouge. On l’incise : 
pus . Donc, chute sur le nez réelle : fracture de Chevallet. Hématome de la cloison peu 
visible, postérieur, ayant déterminé une poussée d’adénoidite et d’angine abec otite légére. 
Puis suppuration de l’hématome qui, petit a petit, a décollé la muqueuse plus en avant. 
La suppuration nécessite le tamponnement avec une petite meche de drainage. Mais le 
tamponnement provoque une élévation de la température. Quand on le supprime ; la 
poche de pus se repéoduit. Au bout de quelques jours d’alternative de tamponnement et 
de détamponnement, la guérison est obtenue. 


Symptomatologie. Diagnostic 


La symptématologie est trés variable selon 1’époque a laquelle on examine 
la fracture. 


A. — Dans les premiéres heures : on se trouve dans les meilleures conditions 
pour se rendre compte des lésions du squelette ostéo-cartilagineux, car il n’y 
a pas encore d’cedéme et on est un peu géné au début seulement par 1’épis- 
taxis plus ou moins abondante, mais l’examen est par ailleurs facilité par 
l’anesthésie relative du blessé qui dans les traumas violents présente méme 
tous les signes de la commotion cérébrale. 
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B. — Dans les jours qui suivent, au contraire, les déformations caracté- 
ristiques de la pyramide du nez ou de la cloison, sont noyées dans 1’cedéme, 
l’emphyséme et les suffusions sanguines qui font leur apparition dés les pre- 
miéres heures de l’accident, tandis que l’infection des cavités nasales ou les 
hématomes donnent lieu 4 un gonflement de la muqueuse et un encombre- 
ment des méats qui rendent, avec la douleur, souvent vive 4 ce moment, 
l’exploration fort pénible. Or, c'est le plus généralement a cette période que 
le blessé réclame nos soins et qu ‘il est urgent d’intervenir car : 


C. — Ultérieurement, le diagnostic lésionnel devient aisé, mais le traite- 
ment difficile ; en effet. la consolidation en position vicieuse est précoce et 
l’on se trouve en présence d'un fait accompli avec toutes Jes conséquences 
physiopathologiques des désordres acquis de l’architecture . ale. 


3 Signes pathognomoniques : 


La déformation nasale ; 
L’emphyséme sous-cutané traumatique ; 
L’hématome de la cloison. 


1° La déformation nasale : évidemment pathggnomonique de fracture 
avec déplacement (mais se mettre en garde contre les accidentés qui cher- 
chent 4 exploiter un traumatisme récent pour faire corriger une déforma- 


tion pré-existante, et exiger toujours une photographie antérieure). 
Elle est : 


a) Latérale : 


x) Dans la luxation latérale des os propres : scoliose de l’aréte nasale a 
sa partie moyenne : asymétrie des deux versants de l’auvenf ; le doigt 
sent : a la base du versant exposé au choc, le relief mince et vertical du 
bord antérieur de l’apophyse montante. A la base du versant opposé, la 
saillie osseuse du bord postérieur de l’os propre ; pas de crépitation ; 
pas de mobilité d’aucune espéce. 

6) Dans la fracture longitudinale bilatérale avec déplacement : 
mémes signes, mais : crépitation des deux cdtés et mobilité passive ; 


b) Sagittale : 


a) Dans la fracture transversale haute, avec enfoncement du fra- 
gment inférieur : ensellure nasale ; saillie du fragment supérieur ru- 
gueuse, irréguliére ; au-dessous : dépression crépitante selon une ligne 
passant par les deux yeux ; 

6) Dans l’enfoncement de la selle nasale entre les branches mon- 
tantes, dont la situation exacte est marquée par deux saillies paralléles, 
une de chaque cété, s’élevant légérement au-dessus du niveau des os du 
nez ; 

7) Dans la fracture en livre ouvert : nez écrasé, élargi ; saillies laté- 
rales chevauchant les apophyses montantes ; 
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c) Dans les deux plans : Caractéristique de la fracture de Jarjavay. 


Dans le plan frontal : pointe du nez déviéc du cdté dela luxation et un 
peu en bas. 

Dans le plan sagittal : concavité dorsale étendue des os propres a la pointe. 
du nez avec sillon plus accentué au-dessus du lobule ; c'est la rhinoscopie qui 
montre la saillie obstruante du bord inférieur du cartilage luxé ; 


2° L’emphyséme sous-cutané traumatique : signe d’importance capitale, 
par son apparition immédiate et instantanée et par sa valeur diagnostique : 


il y a fracture de l’auvent osseux et déchirure de la fibro-muqueuse, donc 
fracture ouverte ; 


3° L’hématome en bissac de la cloison : tumeur symétrique, molle, fluc- 
tuante, apparaissant a4 l’examen direct des narines sans méme le secours du 
speculum, déterminant une obstruction nasale bilatérale compléte : signe- 
pathognomonique de la fracture du cartilage, ou fracture de Chevallet. 

A cété de la forme immédiate, la plus fréquente, il existe une forme insi- 
dieuse ou: 1’hématome, moins volumineux, plus postérieur, demande 4a étre 
recherché, sinon, se révéle vers le 5® ou 6° jour par des phénoménes infec- 
tieux : la suppuration est en effet la complication presque fatale de 1’héma-. 
tome de la cloison : il doit donc étre évacué de suite. 

Si le gonflement traumatique géne l’exploration, une radiographie de- 
lauvent osseux sera d’un précieux appoint : deux clichés, un de profil, 
l'autre suivant une incidence supéro-inférieure, le film étant placé horizon, 
talement entre les arcades dentaires qu’il dépasse de plusieurs centimétres. 
en avant. 

Ainsi le diagnostic des fractures du nez est en général aisé. Si on a pw 
écrire (Hamilton) qu’elles sont méconnues 14 fois sur 25, c’est qu’on ne les 
recherche pas. Ceci s’explique par ce fait que le blessé est souvent un poly- 
fracturé, et la fracture d’un membre a fait négliger les fractures du nez, qui 
se consolidera avec une extréme rapidité en position vicieuse. 


La fracture,une fois découverte, il reste 4 préciser la limitation ou non des. 
dégats 4 la pyramide nasale. La fracture peut en effet, dans les traumatismes. 
violents, s’irradier 4 la base du crane ou au massif facial supérieur. Celles qui 
intéressent ce dernier, ne s'accompagnent en général d’aucun déplacement, 
il importe de les rechercher soigneusement et d’examiner par la vue et le 
toucher : la face jugale des maxillaires, le sillon gingivo-jugal, la votite pa- 
latine, les dents, d’explorer la sensibilité du nerf sous-orbitaire, et les sen- 
sibilités dentinaires et pulpaires. 


Rappelons que l’emphyséme sous-conjonctivo-palpébral est seul pathogno-- 
monique d’une lésion osseuse orbito-sinusale. 
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Traitement 


Le traitement doit répondre a deux fins : 

1° Rendre au nez sa forme premiére ; 

2° Rendre aux fosses nasales leur perméabilité et pour cela remplir 
trois conditions : étre précoce, nécessaire, suffisant. 


A. — II doit étre précoce : 


En 5 a 10 jours, une fracture du nez est consolidée. — Si le blessé se présente 
dans les 24 premiéres heures, ou se trouve dans les conditions idéales. Dés 
le lendemain, l’exsudation séro-sanguine précoce et abondante au sein du 
foyer de fracture détermine un gonflement considérable qui va géner beau- 
coup le diagnostic et la réduction, au point de la rendre impraticable. Il est 
préférable alors, pendant 3 ou 4 jours, de mettre en ceuvre contre cet cedéme 
traumatique, une thérapeutique-résolutive et calmante : compresses froides, 
sachets de glace, d‘sinfection des excoriations tégumentaires, antisepsie 
intra-nasale, et d’attendre jusque vers le 5® jour la rétrocession de l’infil- 
tration. Passé ce délai, le début de la consolidation im situ des fragments, 
surtout au second septénaire, rend le traitement précaire et incertain dans 
ses résultats. Bien entendu, l’hématome de la cloison n’admet aucune tem- 
porisation : l’incision immédiate, paralléle 4 la sous-cloison, unilatérale, 
suffit 4 ce moment, le sang liquide s’écoulant de l’autre poche 4 travers la 
fissure du cartilage ; petite méche de drainage dans les lévres de 1’incision et 
tamponnement bilatéral laissé 48 heures. 


B. — Il doit étre nécessaire, c’est-a-dire le plus économique possible et ne 
comportant que les manceuvres strictement nécessaires a la reposition en 
bonne place de l’auvent osseux et de 1'étai cartilagineux. I] ne faut pas 
perdre de vue en effet que le squelette ostéo-cartilagineux du nez est tapissé : 
en dedans, d’un revétement muqueux extrémement susceptible et réfrac- 
taire au contact prolongé d’un corps étranger quelconque ; en dehors, d’une 
couverture tégumentaire mince, fragile, délicate, rebelle 4 toute compression 
intempestive. C'est dire qu'il faut rejeter tout traitement a priori par un 
appareillage endo ou exo-nasal. D’abord, s'il y a déplacement, 1’indication 
nécessaire est la réduction. Quelle que soit la variété de fracture, trois ordres 
de lésions peuvent se présenter, soit isolément, soit simultanément : enfon- 
cement de l’auvent osseux, déviation latérale de l’aréte médiane, fracture 
de la cloison. 

La réduction comporte donc trois sortes de manceuvres : 

1° Soulévement du ou des fragments enfoncés ; 

2° Remise en position médiane de l’aréte nasale (nasal-bridge) ; 

3° Redressement de la cloison nasale. 

Il existe des instruments adaptés : pince a levier, pince pour le redresse- 
ment de la cloison de Claude Martin, pince de Carter-Adam : ce sont surtout 
des instruments qui permettent de déployer une grande force, soit dans le 
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soulévement, soit dans la préhension des fragments. Or cette force est inutile 
pour réduire une fracture récente ; elle est nuisible quand elle devient né- 
cessaire pour réduire une fracture consolidée, et dans ce cas il est préférable 
de recourir a l’ostéotomie. Un seul instrument est nécessaire et suffisant : 
le long spéculum a lames paralléles de Killian. L,anesthésie locale et régionale 
(méthode de choix en chirurgie nasale) obtenue par l’introduction dans les 
fosses nasales, de méches cocaino-adrénalinées, et par l’infiltration tégu- 
mentaire de novocaine-adrénaline, le blessé en position couchée, l’opérateur 
placé 4 sa droite, introduit le spéculum de Killian qu’il tient de la main 
droite, dans l'une, puis dans l'autre fosse nasale, parallélement au plancher, 
puis au dos du nez, refoulant branches fermées, l’auvent affaissé, rétablissant 
l'intégrité de l’aréte nasale et de la rima-nasi, redressant par l’écartement des 
branches la cloison déviée, tandis que, durant ces manceuvres, les doigts de 
la main gauche modelant le nez, contrdlent et limitent l’action de l’instru- 
ment endo-nasal. La réduction effectuée, on en vérifiera la stabilité, et aprés 
une visite soigneuse des fosses nasales nettoyage, ablation des caillots, 
réapplication ou section des lambeaux muqueux déchirés, surveillance par- 
ticuliére de la rima-nasi, gouttiére propice 4 la formation de synéchies mu- 
queuses sournoises et rétractiles, on pratique un tamponnement des deux 
fosses nasales. Ce tamponnement qui doit assurer la contention de la frac- 
ture, l’hématose, la réapplication des lambeaux muqueux, sera modérément 
tassé, légérement antiseptique et lubréfiant, total et comblant tout parti- 
culiérement les diédres antérieurs de la pyramide nasale. Il sera laissé 
48 heures et renouvelé, si nécessaire, pendant 5 a 6 jours toutes les 48 heures. 


C. — I dott étre suffisant. Un tel traitement est parfaitement suffisant dans 
la plupart des fractures récentes, et la consolidation obtenue au 10° jour est 
l'indice de la guérison. Cependant, une fracture du nez maintenue en bonne 
position pendant 10 jours, et qui semble 4 ce moment parfaitement réduite 
et consolidée peut-elle étre considérée comme définitivement guérie et aban- 
donnée a elle-méme ? Oui en général, mais il y a des cas d’espéce et Claude 
Martin a bien insisté sur les déformations secondatres tardives qu'il faut con- 
naitre et redouter. 

Ces déformations ultérieures qui apparaissent lentement et insidieusement 
sont dues : 

D’une part, a des rétractions cicatricielles de brides et de synéchies mu- 
queuses qui se sont formées dans les jours qui suivent l’ablation du tam- 
ponnement, tout particuliérement dans cette étroite gouttiére appelée la 
rima-nasi, et entre cornets et cloison, 4 la faveur de déchirures muqueuses se 
faisant vis-a-vis, que le tamponnement tenait 4 distance tout en compro- 
mettant leur cicatrisation séparée. 

D’autre part, a des fractures ou luxations du cartilage de la cloison, dont 
la réduction, comme nous l’avons déja dit, est aussi facile 4 effectuer que 
difficile 4 maintenir. La fracture entraine surtout une déviation et la luxation 
surtout une dépression du dos du nez cartilagineux. Fracturé ou luxé, le 
cartilage se laisse facilement redresser, mais a une invincible tendance a 
reprendre la position vicieuse : plicature ou déshabitation, que le trauma- 
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tisme lui a conféré : ceci est un fait d’observation clinique sur lequel insiste 
Claude Martin. Nous avons pu nous-méme vérifier l’exactitude de cette 
donnée clinique dans une observation que nous rapportons ici : 


Observation III 


J. L..., 32 ans, mécanicien, fait une chute d’échelle le 20 novembre 1926. Le nez porte 
sur un madrier. Perte de connaissance. On constate le lendemain : nez cedématié avec 
ecchymose en papillon. De face : déviation de l’aréte nasale dont la partie moyenne 
est convexe a gauche, déviation du lobule nasal vers la gauche. De profil : rien de parti- 
culier. Douleur vive a la palpation empéchant toute exploration. Cependant la rhinos- 
copie montre une obstruction de la fosse nasale gauche, et aprés cocaine-adrénaline, on 
se rend compte que cette obstruction est due a la saillie du bord inférieur du cartilage 
quadrangulaire luxé. Pendant vingt-quatre heures,compresses froides et antiseptie nasale- 
Le 22, de profil, on remarque une encoche entre le lobule et le bord inférieur des os propres. 
A la palpation, on éveille une douleur exquise au niveau de la saillie de l’aréte dorsale 
du nez. On mobilise la selle nasale,en masse en la prenant entre deux doigts et on percoit 
une crépitation : il y a fracture longitudinale bilatérale des os propres avec déplacement 
4 gauche et luxation du cartilage quadrangulaire sur le vomer. Réduction facile sous chlo- 
rure d’éthyle des os propres et du cartilage quadrangulaire. On remarque que la réduction 
des os propres se maintient facilement. Au contraire la luxation du cartilage se reproduit 
dés que l’on cesse d’exercer Ja pression instrumentale sur la face gauche de la cloison 
nasale : l’encoche du nasal-brigde réapparait alors plus marquée. Tamponnement serré 
a la gaze de la fosse nasale gauche, plus lache de la fosse nasale droite, pour éviter Il’héma- 
tome que les manceuvres de réduction risquent de déterminer. 

Point d’appareillage externe. Le tamponnement est lais-é deux jours, puis renouvelé 
tous les deux jours pendant dix jours. Le dixiéme jour, la fracture consolidée semble ina- 
movible. La fosse nasale droite est parfaitement libre. On supprime tout tamponnement. 
Trois jours aprés, le malade est revu et la fracture n’a pas bougé. On le revoit un mois 
aprés : il existe alors une légére encoche sus-lobulaire et une déviation légére de la pointe 
du nez vers la gauche, et la rhinoscopie antérieure montre la saillie peu accusée, mois 
trés nette du bord inférieur du cartilage en subluxation sans qu’aucun traumatisme 
nouveau soit intervenu. 


S’il y a eu déchirures muqueuses, surtout dans la rima-nasi, il faut sur- 
veiller les fosses nasales aprés ablation du tamponnement, et si on n’a pu 
éviter la formation des synéchies facilitées par 1’étroitesse de l’angle diédre, 
détruire celles-ci 4 la diathermo-coagulation par la méthode de Bourgeois et 
Poyet, car leur rétraction cicatricielle peut déformer secondairement l’aréte 
nasale qui se trouve happée vers la profondeur, réalisant, dans la rétraction 
marquée de l’auvent cartilagineux, la déformation « en pied de marmite ». 

S’il y a eu fracture avec déplacement marqué, et surtout luxation du carti- 
lage quadrangulaire. la contention prolongée s'impose et cette contention sera 
facilitée et rendue plus efficace, par l’adjonction au tamponnement des fosses 
nasales, d’un appareil externe de modelage simple. En effet, le tamponne- 
ment qui soutient l’auvent nasal et la cloison tend, par la pression centrifuge 
qu'il exerce sur l’intra-dos de la votite nasale, 4 exagérer l’ouverture du 
diédre antérieur et 4 compromettre l’affinement du « nasal-bridge ». L’appa- 
reil de modelage a pour but de combattre cette tendance par des pressions 
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externes modérées qui maintiennent la bonne coupe de l’ogive nasale et la 
finesse de son faite, tout en garantissant une immobilisation relative de la 
pyramide, au cours des manceuvres de détamponnement et retamponne- 
ment. 


Le plus simple est l’appareil de Cohen. Sur un patron de papier qui épouse 
le nez comme une selle, on taille une mince feuille de cuivre (n° 24) et, du 
triangle 4 sommet tronqué ainsi obtenu, on arrondit les angles et tapisse 
les faces avec de l’emplatre adhésif. Entre le nez et la face concave, on in- 
terpose une mince couche de coton ; une bandelette d’adhésif de un pouce de 
large, croisant la face et rejoignant les régions sous-auriculaires, maintient 
la lame de cuivre sur le nez ; une seconde bandelette descendant verticale- 
ment du front pour s’insérer sur la lame empéche son glissement vers le bas. 
Le tamponnement, ayant été préalablement pratiqué comme précédemment, 
reste en place 4 jours. Puis on le renouvelle tous les 3 jours jusqu’au 14° jour, 
a ce moment la consolidation est obtenue (Moulonguet). 

Claude Martin et d’autres aprés lui,ont voulu remplacer le tamponnement 
par des appareils de prothése endo-nasale qui seraient mieux supportés par 
la muqueuse. Les appareils de Claude Martin ont donné des résultats re- 
marquables entre les mains de leur auteur, prothétiste de génie. Molinié les a 
simplifiés en les remplagant par son appareil « sauterelle » applicable 4 tous 
les cas. Mais, écrit Duchange, « c’est une hérésie de vouloir mettre dans tous 
les nez le méme appareil, comme le méme dentier dans toutes les bouches ». 
Le traitement des fractures du nez ne saurait étre un. Nous pensons que ces 
appareils endo-nasaux sont inutiles dans les cas simples. Dans les cas com- 
plexes, en particulier si la fracture du nez se complique de fracture du 
maxillaire supérieur et de la voiitte palatine, ces appareils qui prennent point 
d’appui sur le plancher nasal sont évidemment 4 rejeter. Il faut trouver un 
point d’appui extra-nasal et fixe. L’ancrdge péri-cranien de Darcissac ('), 
sorte de casque d’aviateur platré fronto-pariéto-occipital, avec deux prises 
bilatérales solides temporales et mastoidiennes, offre dans sa partie frontale 
le point d’appui cherché. On y pourra fixer une plaque portant un systéme 
de leviers souples, qui, exergant des pressions élastiques réglables en divers 
sens, permettront, en les combinant avec la méthode des empreintes endo- 


nasales de Duchange ('), d’installer une prothése, dans ces cas complexes 
d’ailleurs exceptionnels. 
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TUBERCULOSE VEGETANTE DE LA MASTOIDE 


Par J. DURAND et D. STENBERG 


I. — Les mastoidites tuberculeuses 


L’otite moyenne tuberculeuse a souvent 4 son début une phase aigué, 
et l'on peut observer 4 ce moment une mastoidite aigué qui, comme 1’otite- 
causale, serait banale. Rien ne la distingue d’une mastoidite commune et 
ceci est, en ce que plus tard au cours de 1’évolution, alors que la cicatrisation 
tarde et se fait mal, l’on arrive 4 soupconner et a reconnaitre la nature 
tuberculeuse de 1’affection. 

Mais trés rapidement ou d’emblée 1l’otite moyenne prend une allure 
chronique et plus souvent alors l’extension a l’apophyse mastoide revét aussi 
cette méme allure. 

BELLIN, ALOIN et VERNET ont bien étudié les mastoidites tuberculeuses. 

Ils distinguent : 

a) La mastoidite tuberculeuse latente, par infiltration progressive. Elle est 

_ insidieuse et souvent révélée par une surdité rapidement progressive. Au 
début, une suppuraticn se fait par le conduit, insignifiante, intermittente, 
sans douleur ni température. Souvent les deux cétés se prennent. L’état 
général seul se modifie. Puis, peu aprés apparaissent une pesanteur, une 
tension de la région occipito-mastoidienne, plutét qu’une douleur vraie. 
Le tympan est terne, dépoli et laisse deviner du pus dans la caisse. La 
pression est douloureuse en arriére du conduit. Souvent 4 ce moment il y a 
de la température. L’on intervient et l'on trouve la mastoide trés infiltrée 
de fongosités pales, qui signalent 1a nature de lésion tuberculeuse. II est rare 
qu'une évolution heureuse se fasse. Le plus souvent, l'état général va en 
s aggravant et la mort apparait plus tét ou plus tard, du fait de localisations 
secondaires, souvent avec une paralysie faciale. 

b) La forme nécrosante a séquestre, révélée parfois par une paralysie faciale. 
Elle est généralement plus bruyante et rappelle une mastoidite aigué au 
cours d’une otorrhée réchauffée. On note ici, en effet, des douleurs vives, 
de la température, un gonflement de la mastoide, mais l’intervention n’est 
pas suivie d’une amélioration de ces symptémes : la plaie mastoidienne se 
fistulise, parfois une paralysie faciale apparait indiquant que le processus 
pathologique n’est pas arrété. 
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c) La forme raréfiante et perforante, a type ulcératif. C’est une forme indo- 
lente et caractérisée par la lenteur de lésions destructives qui vont progressi- 
vement jusqu’a la perforation de la coque. La suppuration est généralement 
abondante, et se fait par le conduit et par la fistule mastoidienne.L’ affection 
de cette forme semble devoir étre longtemps tolérée, mais finalement 1’état 
général s’altére et la mort s’ensuit aprés un laps de temps parfois assez long. 

d) La forme hyperostosique. C'est la plus fréquente. L’otorrhée présente 
ses caractéres habituels, sans que la mastoide soit apparemment intéressée, 
tandis que, l’intervention forcée aprés réchauffement, la montre profondé- 
ment infiltrée sous une épaisse couche d’os compact. 


Tous ces cas sont le résultat d’une propagation de 1’infection de la caisse. 

Mais trés intéressante 4 connaitre également est la forme primitive, dans 
laquelle l'infection frappe d’emblée la mastoide. 

HENRICI, en 1905, semble avoir le premier attiré l’attention sur ce fait. 
Il rapporte huit cas de tuberculose de la mastoide chez l'enfant et conclut 
a la localisation primitive 4 l’os dans la grande majorité de ces cas, grace 
a une infection venue par voie sanguine. 

DuFays, en 1908, rapporte l’observation d’un enfant de 5 ans, qui cing mois 

aprés guérison d’une otite, suite de rougeole, présente des signes de mas- 
toidites avec coedéme de la région temporale. L’évolution du mal fut re- 
marquablement lente et entrecoupée de rémissions, sans réaction thermique, 
sans trouble de l'état général. En trois semaines, la tuméfaction vint saillir 
au-dessus du tubercule zygomatique, avec amincissement et état violacé 
de la peau. L’incision évacue une grande.cuillerée de pus sero-muqueux ; 
d'un large décollement sous-périosté et permet de voir une cavité du volume 
d'une noisette, creusée dans la racine de 1’écaille au-dessus et un peu en 
arriére du méat osseux. Pendant toute la durée de l’accident, le tympan 
reste normal. En réalité, comme on le voit, cette observation appartient a 
peine au groupe de mastoidite primitive tuberculeuse, mais elle rentre 
dans le groupe plus compréhensif des ostéopériostites tuberculeuses pri- 
mitives du temporal. 


ll. — La tuberculose de la mastoide a forme végétante 


Toutes ces formes ne résument pas a coup siir tous les aspects cliniques, 
que peut revétir la tuberculose au niveau de l’oreille moyenne et de ses 
annexes. 

Nous avons eu l'occasion d’observer récemment une jeune malade, dont 
la lésion ne saurait rentrer dans le cadre de division ci-dessus. II s’agissait, 
en effet, d’une tuberculose de la mastoide, en apparence primitive, 4 forme 
végétante. La lésion avait perforé la coque mastoidienne, envahi le tissu 
cellulaire sous-cutané. Toute la région mastoidienne était tuméfiée, mollasse, 
et la peau qui la recouvrait avait gardé un aspect a peu prés normal. 
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Cliniquement, on pouvait croire 4 un ostéosarcome de la mastoide et sans 
l’examen histologique d’ailleurs, le diagnostic reste hésitant. Celui-ci fait 
sur un fragment pris au cours de l’intervention pratiquée, montre qu'il 
s’'agissait d’une tuberculose nettement caractérisée. 


Observation 


Louise G..., 2 ans, née @ terme. — Accouchement normal ; premiére dentition a 6 mois ; 
enfant nourrie au sein pendant 8 mois. 

Vers la fin de la premiére année, poussée d’entérite. 

En janvier 1926, l’enfant fait une otite suppurée gauche ; ouverture spontanée du tym- 
pan. Sous l’influence d’un traitement fort simple : désinfection nasale et bain d’oreille 
l’écoulement cesse rapidement. 

En septembre 1926, ablation de végétations adénoides obstruant le cavum. 

Le 3 octobre, brusquement, la température monte & 39, l’enfant se plaint de son oreille 
gauche. A ce moment ]’examen montre un tympan rouge, légérement bombé dans sa 
partie postérieure. Paracentése. — Ecoulement d’un liquide séreux, peu abondant. 
La température baisse alors assez rapidement et persiste avec des oscillations entre 
37 et 37,8. 

Le 22 octobre, apparition d’une paralysie faciale gauche. A ce moment, le tympan est 
rosé, présente une perforation 4 la partie postéro-inférieure, par ot s’écoule un liquide 
séreux, trés peu abondant. La température est normale. L’état général excellent. 

Le 28 octobre, apparition d’une tuméfaction mastoidienne. La peau est normale, la 
région mastoidienne apparait nettement augmentée de volume, saillante surtout vers sa 
région antrale. Au toucher, donne l’impression d’une masse mollasse, étalée,non fluctuante. 
A ce moment, on a ]’impression qu’il s’agit d’un lipome, mais l’apparition rapide de la 
lésion ne peut faire admettre le diagnostic. Il apparait qu’il y a une corrélation certaine 
entre l’écoulement auriculaire, la paralysie faciale et la tuméfaction mastoidienne. 

La certitude se fait également qu’il ne s’agit pas d’une extériorisation banale, d’une 
suppuration mastoidienne. 

La peau est normale, le pavillon non décollé ; il n’y a pas de phénoméne inflammatoire, 
la douleur semble peu vive, bien que ce symptéme scit difficile A observer chez un enfant 
de deux ans. 

Le diagnostic s’oriente alors vers la possibilité d’un ostéo-sarcome ; |’4ge de l’enfant 
est en rapport avec cette affection : l’allure un peu particuliére de l’otite, l’absence de 
fiévre s’accorde avec cette hypothése, surtout la paralysie faciale laisse supposer le dé- 
veloppement d’une néoplasie conjonctive. Une palpation attentive permet en outre de 
se rendre compte, que la mastoide est augmentée de volume, comme soufflée dans son 
ensemble. 

En conséquence de ceci, une intervention est décidée. 

g novembre. — Opération sous anesthésie au chloroforme. Incision classique des té- 
guments. On tombe immédiatement sur un tissu de granulation, rose pale ; la corticale 
apparait largement perforée. On agrandit.cette ouverture et toute la mastoide apparait 
alors remplie de ce tissu de granulation. Pas de pus. Curettage léger ; l’absence d’un 
diagnostic ferme nous rend prudent. Nous pensons alors 4 la tuberculose, sans rejeter 
complétement I’hypothése d’un ostéosarcome. 

Un fragment du tissu malade est prélevé pour un examen histologique. 

Fermeture rétro-auriculaire 4 peu prés compléte, une méche est laissée a Ja partie infé- 
rieure de la plaie. 

Les suites immédiates furent excellentes. 
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Trois heures aprés, la paralysie faciale avait compléetement disparue. La température 
qui, avant l’opération, était aux environs de 37°5, reste de méme a peu pres normale, 
L’état général est excellent. 

Deux jours aprés, la plaie paraissait en bonne voie de cicatrisation. Elle présentait 
seulement un écoulement séreux léger, peu abondant, a la partie inférieure, mais dans les 
jours qui suivent, il se fit une petite réaction inflammatoire, l’orifice s’agrandit un peu;. 
A ce moment, |’écoulement par le conduit avait 4 peu prés complétement disparu et le 
tympan avait repris une coloration presque normale. 


Examen histologique 


L’examen histolozgique fait par M. le Docteur LAcAssAGNE, 4 la Fondation Curie, 
a donné le résultat suivant : 

« Le prélévement est constitué par une série de petits fragments, dont les uns 
présentent seulement du tissu fibreux, tandis que les autres montrent, en outre, de 
petites lamelles osseuses. Dans les uns et les autres on trouve un tissu de granulations. 
Celui-ci présente des follicules tout a fait caractéristiques : Cellules épithéloides, cel- 
lules géantes, volumineuses et qui permettent d’affirmer la nature tuberculevse des 
lésions. Ce tissu de granulations, dans les fragments qui contiennent des lamelles os- 
seuses, en‘toure comp!étement celles-ci. » 

Le diagnostic ainsi établi, la petite malade est confiée aux soins de notre ami, le 
Docteur FouBERT, qui lui fait vingt séances de rayons ultra-violets. La plaie mas- 
toidienne qui au début manifestait peu de tendance a | cicatrisation et faisait 
craindre une fistulation; se ferme alors rapidement. 

Aprés l'intervention, la plaie est complétement cicatrisée, ]’écoulement auriculaire a 
cessé. Le tympan est normal. L’enfant présente un excellznt état général. 

Nous avons revu cette enfant tout derniérement, elle va tout a fait bien. 


Il s'agit donc, bien certainement, d’une tuberculose 4 forme végétante.. 
Les caractéres particuliers de cette observation sont tirés de 1’évolution 
clinique. 

Le début fut banal, sous le masque d'une otite sans aucun caractére spé-. 
cial ; on pouvait noter seulement le peu d’intensité des symptémes, la trés. 
légére réaction inflammatoire et rien qui pit, 4 un degré quelconque faire © 
penser 4 des lésions tuberculeuses. Petite perforation unique siégeant a 
la partie postérieure et inférieure du tympan ; écoulement peu abon- 
dant ; pas de granulation visible 4 travers la perforation. 

Mais au niveau de l’apophyse mastoide, 4 peu prés en méme temps que 
s'est constituée une paralysie faciale, il s'est développé une masse mollasse, 
non fluctuante, qui aprés avoir perforé la corticale, a fait saillie sous la 
peau. L’aspect réalisé fut alors celui d’une néoplasie plutét que celui d'une 
mastoidite banale et jusqu’A l’examen histologique, le diagnostic resta 
hésitant. 

En sorte que notre observation peut représenter un cas de tuberculose- 
végétante de la mastoide en apparence primitive 4 forme tumorale. 
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Considérations cliniques 


Les lésions végétantes de la tuberculose de l’oreille sont bien connues. 
Elles ont été décrites surtout au niveau de la caisse : « Des fongosités pales, 
blafardes, torpides, s’observent dans laplupart des cas. Lestylet les trouve 
fermes, élastiques, et ne les fait ni saigner, ni souffrir ; 4 l’inverse des 
fongosités rouges, molles, saignantes de l’otorrhée banale, oti le stylet pé- 
nétre si facilement jusqu’a l’os dénudé et douloureux. » 

Elles ont été plus rarement observées au niveau de la mastoide. M. Bour- 
GEOIS, dans la thése de son éléve CRETTE, en a relaté un cas : la mastoide 
présentait un aspect fongueux.L,’examen histologique de ce tissu reste néga- 
tif, mais ces fongosités inoculées au cobaye déterminent au bout de deux 
mois les lésions suivantes : volumineux ganglion caséeux au niveau de la 
région inguinale droite ; caséification des ganglions mésentériques et juxta- 
aortiques ; granulations sur le foie, plus nombreuses sur la rate ; tuberculose 
pulmonaire bilatérale, avec adénopathie trachéobronchique ; l’examen sur 
lame du produit de raclage des ganglions a décelé de nombreux bacilles de 
Koch. 

L’intérét de l’observation n'est donc pas dans la lésion elle-méme, mais 
dans certaines particularités cliniques. 

Chez le malade de M. Bourceots, l’oreille présentait un écoulement 
abondant, l’examen du tympan montre deux perforations : l’une antéro- 
supérieure, l’autre postéro-inférieure. Il y avait donc 1a 4 coup sir une otite 
moyenne tuberculeuse et l’on devait considérer la lésion mastoidienne, 
comme une simple extension de lésion de la caisse. 

Chez notre petite malade, au contraire, nous rappelons que les phénoménes 
au niveau de la caisse furent en apparence tout a fait banaux et extréme- 
ments légers : écoulement peu abondant, intermittant, tympan rose, mon- 
trant une seule perforation. 

Toute la symptomatologie fut rapidement concentrée autour de la 
mastoide ; et, au contraire, encore du malade de M. BourGEots oi les lésions 
de la mastoide furent rencontrées seulement au cours de 1’intervention, 
chez notre malade elles déterminaient un véritable soufflement de la mas- 
toide ; elles perforaient ensuite la corticale et vinrent faire saillie sous la 
peau. En sorte que, comme nous l’avons déja dit, l’apparence clinique 
était celle d’une néoplasie plus que celle d'une mastoidite extériorisée. 

Et sans vouloir multiplier les formes cliniques de la tuberculose de 1’oreille, 
croyons-nous pouvoir ranger notre observation dans le cadre non encore 
décrit de la tuberculose végétante, primitive de la mastoide, forme pseudo- 
tumorale. 

Nous disons primitive, bien qu’en réalité la discussion soit possible. Les 
lésions primitives de la mastoide, tuberculeuses ou non, sont classiquement 
celles qui se développent sans lésion de la caisse. Or, dans notre observation, 
il existait indiscutablement des lésions de la caisse. Mais nous avons vu, 
qu’elles furent extrémement légéres, inflammation moins développée qu'au 
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niveau de la mastoide. Elles ne présentaient, d’autre part, aucun signe 
permettant de soupgonner leur nature tuberculeuse, en sorte que l’on peut 
se demander, s'il ne s’est pas agi d’une réaction inflammatoire banale autour 
d’un foyer tuberculeux développé primitivement dans la mastoide 

C’est du moins, a notre avis, la conception que nous devons nous faire de- 
cette malade. Bien que secondaires en apparence dans le temps, les lésions 
mastoidiennes furent primitives. Nous appuyons notre hypothése, non 
seulement sur le vu de lésions légéres de la caisse, mais encore sur le fait 
que la tuméfaction mastoidienne apparait 15 jours aprés le début de l’ptite. 
Or, comment admettre en un aussi court espace de temps, que des lésions 
aussi importantes de la mastoide se soient constituées, au point de perforer 
la corticale externe.Nous croyons, au contraire,que les lésions mastoidiennes 
se sont développées primitivement 4 un moment donné ; l’extension de 
celle-ci a engendré d’une part, une réaction inflammatoire du niveau de la 
caisse, d’autre part, une paralysie faciale. 

Un dernier point intéressant 4 noter est l’origine probable de cette in- 
fection tuberculeuse d’un enfant de 2 ans vivant a la campagne. Un de ses 
oncles, atteint de tuberculose avancée, vivait sous le méme toit ; il est logique 
de voir 14 la source du mal. 

Bien que, un peu contre notre attente, nous l’avouons, nous ayions 
obtenu une guérison rapide et compléte, nous n’oserions, de notre cas, tirer 
des déductions thérapeutiques générales. 

Nous retiendrons seulement quelque; faits dignes d’étre notés. Notre 
intervention s’est bornée 4 un cutettage léger des cavités mastoidiennes, 
sans aucune intention d’enlever toutes les lésions. Cette intervention a fait 
disparaitre, dans les heures qui suivirent et d’une fagon compléte, la para- 
lysie faciale qui existait auparavant. 

A la suite, la cicatrisation,qui semblait devoir étre longue, fut heureuse- 
ment influencée par l’action des rayons ultra-violets, dont on connait bien 
aujourd'hui les heureux effets stimulants généraux. 
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Anatomie des tonsilles palatines 


Les tonsilles palatines — tonsille palatinae — petites formations de forme 
plate-convexe, comme une amande située dans une niche formée par 
les arcades palatines, se trouvent au croisement des voies digestives et res- 
piratoires. Leur face libre (médiane) est tournée vers la cavité buccale, 
tandis que la face latérale adhére au cété interne du constricteur supérieur 
du pharynx. La face buccale des amygdales est couverte d’une muqueuse ; 
dans son épaisseur se trouvent des glandes muqueuses, qui s’ouvrent dans 
la cavité des lacunes par des conduits excréteurs (A. RAUBER) (1). Leur face 
est creusée de fossettes — lacunes ou cryptes de profondeur variée, atteignant 
le nombre de 15 a 20 dans chaque amygdale (HYRTL) (2) ; les cryptes sont 
tapissées de muqueuse qui vient des parties avoisinantes des glandes. 

La crypte la plus profonde et la plus large se trouve dans la strie supé- 
rieure de l’'amygdale, portant en anatomie un nom spécial, celui de fossa 
(s. recessus) supratonsillaris et ayant une grande importance dans la patho- 
logie des tonsilles. 

La face externe et latérale de l’amygdale est renfermée dans une capsule 
conjonctive épaisse, fixée au fascia bucco-pharyngea. 

La capsule consiste en faisceaux de tissu réticulaire, d’un réseau de fi- 
laments élastiques et musculaires et de vaisseaux sanguins nombreux, qui 
forment un plexus vasculaire spécial (plexus intracapsularis) (A. VrELA) (3). 
La face interne de la capsule adhére a l’amygdale ; elle envoie dans 1’épais- 
seur de ce dernier des cloisons riches en tissu conjonctif, grace auxquelles 
l’amygdale se trouve divisée en plusieurs parties. 

La face externe de la capsule est réunie par du tissu lache a la paroi laté- 
rale du pharynx. 


Entre la face: externe de la capsule et la paroi latérale du pharynx sont 
disposés les espaces lacunaires (cryptes). 


Les artéres des amygdales proviennent de l’art. maxillaris externa, pa- 
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latina descendens, pharyngea ascendens et dorsalis linguae, — elles pénétrent 
dans l’amygdale, par les trabécules, qui quittent la capsule, ainsi que par 
l’arcade postérieure et — en moindre quantité — par l’arcade antérieure. 

Les amygdales sont séparées des vaisseaux du cou (artére carotide in- 
terne et veine jugulaire) par une couche mince de tissu musculaire et fibreux, 
c’est-a-dire par la paroi du pharynx (1 1 /2-2 cent.). 

Le systéme lymphatique des amygdales a une énorme importance pour la 
physiologie et la pathologie des amygdales 

D’aprés les recherches de ROSENBERG (4) les vaisseaux lymphatiques 
forment deux plexus : le plexus antérieur, fortement développé, pénétrant 
dans l’épaisseur du tissu lymphoide et communiquant avec le plexus lym- 
phatique de la racine de la langue, et le plexus postérieur, qui se trouve 
derriére l’'amygdale et communique avec les glandes lymphatiques sous- 
maxillaire, jugulaire et carotide. 

L. GRisNWALD (5) a été le premier 4 prouver en 1912, que les amygdales 
palatines, ainsi que les autres formations lymphoides de l’anneau pharyn- 
gien, ”’ont pas de vaisseaux lymphatiques afférents, mais que ces derniers 
prennent naissance dans |’épaisseur des amygdales sous forme de fentes 
lymphatiques, qui s’unissent et forment un réseau de vaisseaux lymphatiques 
efférents. 

Cette particularité trés importante de la structure du cercle lymphoide 
pharyngien a été confirmée en 1912 par SCHLEMMER (6), en 1923 par ZAR- 
NICO (7) et en 1924 par SACK (8). 

Ainsi il n’est pas possible de considérer les amygdales comme des glandes 
régionaires lymphatiques, isolées, ouvertes dans la cavité buccale (HENKE (9), 
PLADER (10), TSITOWITCH (II) et d’autres), mais ce sont des organes spé- 
ciaux, dans lesquels le réseau capillaire lymphatique présente un systéme 
clos de canaux (I. GORDON) (12). 

En plus des amygdales palatines, des formations lymphoides analogues se 
trouvent dans le nasopharynx (amygdales nasopharyngiennes ou adénoides) 
et a la racine de la langue (amygdale linguale). Des amas séparés, plus petits 
de tissu réticulo-lymphoide (ou follicules solitaires et leurs amas) se ren- 
contrent tout le long du tube digestif, dans l’épaisseur des muqueuses phar- 
ryngiennes, de la paroi postérieure du larynx (entrée de 1l’cesophage). Les 
mémes éléments se trouvent dans l’épaisseur de la muqueuse de 1’cesophage 
et de l’estomac (M. LAwpowsky) (13). 

Dans la couche vasculaire de la muqueuse de l’intestin gréle, située entre 
les glandes de Lieberkiin et de Brunner se trouve une grande quantité de 
gros corps lymphatiques, inclus dans une base consistant en tissu réticulaire 
a tendres filaments, formant ce que l’on nomme Ja couche adénoide des in- 
testins. Des amas isolés se rencontrent sur la surface de l’intestin, de soit 
disant follicules solitaires et plaques de Peyer. 

Dans la muqueuse de l’appendice vermiculaire se trouve un si grand 
nombre de ganglions lymphatiques, les uns 4 cété des autres, qu’ils forment 
une couche épaisse et ininterrompue — l’amygdale appendiculaire (Tonsilla 
processus vermiformis) (A. RAUBER) (I). 
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Histologie 


Ia masse principale des tonsilles palatines consiste en tissu adénoide et 
lymphoide, qui présente des filaments trés fins de tissu conjonctif entrelacés 
en différentes directions, qui grace 4 cet entrelacement forme un réseau, 
dans les mailles duquel se trouvent les corps lymphoides (leucocytes). A 
certains endroits ce réseau est si épais et tellement rempli de leucocytes, 
qu'il forme pour ainsi dire un conglomérat compact, un follicule primaire de 
forme ronde ou ovale. D’aprés les recherches du D? GUNTER (14), des folli- 
cules primaires de ce genre offrent toutes les conditions nécessaires pour 
la division des cellules et sont entourées d’un riche réseau de capilaires. En 
effet,d’aprés les recherches d’autres auteurs (FLEMMING (15), DREWES (14)),. 
ces formations sont en grande partie le lieu de reproduction d’éléments lym- 
phoides, car c’est 1a qu’on observe de nombreuses figures cariokynéthiques.. 

Les parties centrales des follicules se colorent moins bien et apparaissent 
sous le microscope comme des formations plus claires ; voila pourquoi 
FLEMMING (14) ‘les considére comme des follicules secondaires et leur attribue 
une fonction spéciale — la formation de leucocytes, la division indirecte des 
cellules. 

Mais les follicules secondaires ne sont pas le lieu unique dela division des 
leucocytes : des figures cariokynétiques se voient aussi dans toutes les 
autres parties du tissu lymphoide, quoique en moins grand nombre. 

Des follicules isolés sont entourés d’une mince capsule de tissu conjonctif. 

La face buccale de l’amygdale est recouverte d’une muqueuse qui con- 
siste en une mince couche de tissu conjonctif, traversée de follicules, et 
passant directement en tissu adénoide, — ainsi que d’un feuillet extérieur — 
épithélial, ordinairement plat et pavimenteux. Autour des lacunes 1’épi- 
thélium est cylindrique, pavimenteux. 

Dans les lacunes s’ouvrent de nombreuses glandes muqueuses des amyg- 
dales. 

La face interne des tonsilles est recouverte d'une capsule de tissu conjonc- 
tif, constituée de tissu conjonctif réticulaire, de filaments musculaires et de 
nombreux vaisseaux sanguins. De la capsule partent vers la profondeur des. 
amygdales des cloisons de tissu conjonctif, au niveau desquelles les vaisseaux 
se dirigent dans la parenchyme de 1’organe. 


Embryologie 


D’aprés les recherches de STbHR (16) les tonsilles pharyngiennes de 1’em- 
bryon humain apparaissent au cours du troisiéme mois de sa vie intra-uté- 
rine ; elles se forment dans une petite fosse logée entre le second et le troi- 
siéme arcs branchiaux, recouverts d’épithélium pavimenteux plat, des. 
ramifications partent de l’épithélium vers la profondeur du tissu avoisinant, 
formant des replis en forme de céne, dont se forment plus tard les cryptes. 
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Le tissu conjonctif embryonaire entourant les ramifications épithéliales 
se transforme en tissu réticulaire fin, dont les mailles se remplissent d’élé- 
ments lymphoides, arrivés des vaisseaux sanguins dilatés (principalement 
des veines). 

Plus tard,il se produit également dans les réseaux de tissu réticulaire une 
division indépendante de leucocytes par cariokynaise. 

En se basant sur les recherches histologiques du Dt I. R. GENTER (14) on 
peut conclure que les amygdales atteignent leur développement complet 
vers le sixiéme mois de vie extra-utérine. D’aprés la description faite par 
-cet auteur, le tissu de l'amygdale du foetus de cing mois, parait uniforme- 
ment infiltré d’éléments lymphoides ; on ne voit pas de formation de folli- 
cules. La quantité de vaisseaux sanguins est peu considérable. Quelques 
cryptes sont remplies de masses hyalines 

D’aprés les recherches de GENTER (14) il faut rapporter le commencement 
de la formation de follicules au septiéme et huitiéme mois de la vie em- 
bryonnaire « quand on peut observer par endroits des groupes microsco- 
piques d’éléments lymphoides, disposés d’une facgon serrée. Les 
paroisdes vaisseaux sont déja différenciés ». 

Chez le nouveau-né la couche de tissu conjonctif entre le tissu adénoide et 
le voile épithélial est bien plus mince que chez le foetus, car vers l’époque de 
la naissance cette couche s’infiltre d’éléments lymphoides et se transforme 
en tissu réticulaire. Ces follicules sont différenciés, mais apparaissent sous 
forme d’amas mal limités. La différenciation compléte des follicules se 
produit approximativement au sixiéme mois de la vie extra-utérine. C’est 
a ce moment 1a que les tonsilles sont de volume maxima. 

D’aprés les observations de différents auteurs, les amygdales se déve- 
loppent jusqu’a l’age de seize ans, aprés quoi elles diminuent de volume et 
s’atrophient. 

D’aprés l’opinion de quelques auteurs (L. TURNER (17), M. BRIDE (18) la 
métamorphose régressive du tissu adénoide du pharynx se produit de telle 
maniére, que les amygdales sont envahies de tissu conjonctif, remplacant 
ainsi le tissu adénoide, qui disparait peu a peu. 

D’aprés les observations de BRIEGER (19), la diminution des amygdales se 
produit aux dépens de la disparition indépendante d’éléments lymphoides 
et la rétraction du tissu conjonctif qui se trouve dans les tonsilles. 


Physiologie 


La situation anatomique de l’appareil lymphatique réticulaire, — ainsi 
que la disposition et la structure de n’importe quel organe ou tissu dans 
l’organisme — en détermine d’avance la signification physiologique. Le tissu 
lymphoide — ainsi qu'il a été mentionné plus haut — est disposé tout le long 
du tube digestif, se trouvant en partie dans l'appareil respiratoire (naso- 
pharynx) ; ses fonctions doivent naturellement prouver leur raison d’étre 
dans cette disposition anatomique. 


Jusqu’a présent les auteurs ne sont pas encore d’accord sur l’importance 
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du tissu adénoide pour l’organisme. Les uns considérérent les amygdales 
comme un organe de défense important de l’organisme ; les autres le consi- 
dérent simplement comme un lieu de pénétration des infections, ce qui les 
pousse a juger les amygdales comme des formations nuisibles. Enfin d’autres 
encore envisagent les amygdales comme des formations conjonctives in- 
différentes, sans destination spécifique. Grace aux travaux expérimentaux 
de Crro CALDERA (20) la question de la sécrétion interne des tonsilles a été 
décidée dans un sens négatif. Le D? BoLiaKow (31) croit que les tonsilles 
favorisent la croissance de l’organisme. En tous cas il est indéniable, que 
l'appareil réticulaire lymphoide est un organe de défense de l’organisme contre 


les éléments nuisibles qui le menacent. Ceci est compréhensible si l’on consi- 


dére le fait qu’a l’endroit d’accumulation se réalise le maximum de possi- 
bilités pour l’atteinte de l’organisme. 

Pour ce qui concerne les fonctions du tissu adénoide « de l'appareil di- 
gestif », celui-ci — d’aprés la théorie de M. D. LANDOWSKyY (13) se réduit 4 ce 
qui suit : « La présence d’une grande quantité de leucocytes non seulement 
dans les cils, mais aussi dans la couche sous jacente de l’intestin devient tout 
a fait compréhensible, ne présentant, comme pensaient quelques auteurs, 
aucun mystére de la nature ».Les mémes raisons, la méme nécessité d’éloigner 
l’excés de matériel alimentaire qui a été absorbé, entrainent l’amas de leu- 
cocytes dans le tissu de l’estomac et dans toutes les autres parties de l’ap- 
pareil digestif. 

La structure de l'appareil réticulaire lymphoide indique 1’importance 
considérable de cet appareil, c’est l’organe qui produit les leucocytes. Per- 
sonne a l’heure actuelle ne doute plus de l’importance et du but du tissu 
lymphoide. Les leucocytes sont un élément de défense de l’organisme contre 
différentes « insultes » — cette thése est tout aussi généralement admise. 
Par conséquent la fonction de tout l'appareil réticulaire lymphoide est une 
fonction de défense. Ceci explique aussi la situation de cet appareil le long 
des voies respiratoires (en moindre degré) et digestives, car ces voies offrent 
le plus de possibilité 4 la pénétration dans l’organisme de différentes « in- 
sultes » (physiques, chimiques et biologiques). 

Il a déja été indiqué que la fonction des glandes amygdaliennes, comme 
faisant partie de l'appareil réticulaire lymphoide, n’est pas encore entié- 
rement éclaircie et que toutes les théories, tendant a remplir cette lacune 
dans la physiologie des glandes amygdaliennes, trouvent des partisans, ainsi 
que des ennemis. 

LI/opinion de certains auteurs (HENKE (9), PLUDER (10), SCHONE- 
MANN (21), TSITOWITCH (11), ainsi que son école et d’autres) que les tonsilles 
sont des glandes régionaires lymphatiques, ne peut pas étre acceptée a cause 
de la structure anatomique de ces organes, qui ne possédent pas de vaisseaux 
lymphatiques afférents. 

L’ancienne opinion que les tonsilles sont des organes contribuant a la 
digestion, qui humectent de leur sécrétion les masses alimentaires (Boss- 
Wort), ott la muqueuse du voile du palais et du pharynx (HyRTL), est aban— 
donnée en ce moment. De méme la thése de Fox, qui supposait les tonsilles 
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capables de résorber au moyen de leurs cryptes le surplus de salive qui se 
forme dans la cavité buccale pendant la mastication et de la tenir en réserve, 
. — est tout aussi peu fondée. 

Lorsqu’en 1882 STOHR (16) prouva le fait de la migration constante des 
leucocytes hors des tonsilles, l’opinion sur la physiologie des amygdales prit 
une autre direction, car ce fait trouva un soutien trés puissant pour le 
développement de la théorie de défense. Pour cette raison STOHR (16), ainsi 
que Hit (24) supposent que les amygdales servent a éloigner de 1’orga- 
nisme les substances toxiques (et nuisibles en général) qui s’y sont assem- 
blées. 

La migration des leucocytes se fait a travers l’épithélium de toutes les 
parties de l’organisme, ou le tissu adénoide est intercalé sous l’épithélium ; 
ce fait peut étre observé pendant toute la vie. 

FLEMING (15) et plus tard DREws (14) ont démontré, qu’il se produit dans 
les glandes amygdaliennes (et en général dans tout le tissu adénoide) une 
constante division des leucocytes qui naturellement en émigrent. 

Se basant sur le fait de la migration des leucocytes, ROSSBACH (25) a émis 
la « théorie de la ptyaline » des glandes amygdaliennes les leucocytes 
quittant les tonsilles contiennent de'a ptyaline, qui arrive dans la cavité 
buccale et agit sur les substances alimentaires. 


PANGOULI (26) suppose que les amygdales défendent l’organisme de la 
pénétration de différents agents infectueux par voie buccale. Pour le prouver 
il fit nourrir des chiens, privés d’amygdales de viande pourrie ; il parut alors, 
que les chiens, privés d’'amygdales, tombérent malades, tandis que les chiens 
de contréle restérent en bonne santé. D’un autre cdété, on remarquait chez 
les animaux (chiens), dont les amygdales aviient été extirpées, une brusque 
diminution du nombre des leucocytes. Cette circonstance n’a pas été con- 
firmée dans les travaux d'autres auteurs (TCHIGAEW) (27). 

Le fait méme de la migration des leucocytes vers la surface de la mu- 
queuse qui recouvre le tissu adénoide, placé 4 son tour aux avant-postes 
d’organes aussi importants, comme les voies digestives et respiratoires, 
nous oblige d’envisager les tonsilles comme un apparei! de défense. Les 
auteurs ne sont pas d’accord seulement sur les moyens, par lesquels les 
amygdales effectuent ces fonctions de défense. 

GULLAND (28) suppose, que les microbes qui ont pénétré dans les amyg- 
dales, sont saisis par les leucocytes. Mais BRIEGER (19) et GORKE (29) ne par- 
tagent pas cet avis et insistent sur l’englobement des microbes par les leu- 
cocytes, transportés a la surface de l’'amygdale. 

Il est impossible de se joindre 4 cette opinion, car il a éte expérimen- 
talement prouvé qu'il se trouve des corps étrangers (couleurs, graisse, mi- 
crobes) dans les leucocytes des tonsilles, 4 condition d’avoir introduit ces 
corps dans le systéme sanguin de l’animal (LENART (30), FREDERICE (9). 

Jusqu’a I’heure actuelle de violents débats ont lieu entre différents expé- 
mentateurs 4 propos du moyen de pénétration de corps étrangers dans le 
tissu lymphoide par les voies lymphatiques. C’est une question extréme- 
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ment importante, car telle ou autre solution peut éclaircir la pathologie des 
tonsilles et en général Ide tout l’appareil réticulaire lymphoide. 

HENKE (9) a émis l’opinion que les angines commencent sur le trajet des 
vaisseaux lymphatiques. Des expériences ont été faites pour établir la 
connection possible entre le systéme lymphatique et les amygdales. 

SCHNEOMANN (21) a injecté une solution d’iode dans la muqueuse du 
nez et, aprés avoir enlevé les tonsilles, a retrouvé l’iode dans les amydales 
enlevées. 

HENKE (9) a injecté de l’encre de Chine et de la suie, dissoutes dans du 
sérum physiologique aux animaux et aux hommes dans la muqueuse du 
cornet inférieur et moyen et dans le fond de la cavité nasale. Déja 24 heures 
plus tard les parcelles, étant complétement absentes des vaisseaux sanguins, 
remplirent en masse les vaisseaux lymphatiques des amygdales. Ici il faut 
souligner encore un fait important : aprés les injections de l’encre de Chine 
ou de suie dans une moitié du nez, on trouva des parcelles de couleurs dans 
les deux admygales. 

Les mémes expériences sur animaux et sur hommes furent faites par le 
prof. TsITOWITCH et ses collaborateurs de clinique et des parcelles de subs- 
tances colorantes furent trouvées dans les coupes des amygdales. 

HENDELSON (31) couvrait la surface des glandes amygdaliennes des lapins 
d’une couche uniforme d’ultramarine, de cinabre et de suie. Aprés quelque 
temps il enlevait les amygdales, qu’on examinait sous le microscope. Dans 
des expériences récentes des parcelles de couleur furent découvertes dans 
les cellules et entre les cellules des tonsilles. Une certaine partie des subs- 
tances colorantes avaient été transportées par les leucocytes migratoires et 
une autre partie était diposée dans les ganglions lymphatiques cervicaux et 
maxillatres. 

Mais les recherches expérimentales du D' Sack, analogues aux précé- 
dentes, l’ont obligé de se convaincre de /’absence totale de couleur dans le 
tissu des amygdales, tandis que les ganglions lymphatiques régionaires 
((cervicaux) étaient colorés de la couleur correspondante et on pouvait y 
voir des parcelles de couleur sous le microscope. De méme aprés une in- 
jection d’une couleur dans la capsule de l’amygdale, la couleur atteignit les 
glandes lymphatiques, mais ne pénétra pas dans le tissu des tonsilles. Se 
basant sur ses recherches, l’auteur est arrivé a la conclusion, qu'il n’existatt 
pas de mouvement centrifuge de la lymphe vers la périphérie de 1’amygdale 
et que par conséquent le courant lymphatique des tonsilles se dirigeait vers 
le ganglion régionaire. 

En 1926 le DT WassILIEw (de la Clinique du prof. WoYATCHER), qui étu- 
diait les glandes amygdaliennes, vint aux mémes conclusions. 

Comme il a été déja indiqué dans la Revue anatomique des glandes amyg- 
daliennes, ces derniéres n’ont pas de vaisseaux sanguins afférents ; aussi 
faut-il naturellement admettre, que les expériences et les déductions des 
deux derniers auteurs sont plus convainquantes. Mais comment expliquer les 
déductions des auteurs du cété contraire ? Ici deux suppositions seulement 
paraissent possibles : l’iode et les substances colorantes ont pu pénétrer 
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dans les amygdales non par les vaisseaux lymphatiques, mais par les vais- 
seaux sanguins, ayant été saisis au cours de leur trajet par les leucocytes, 
sinon ils ont été englobés par les globules de sang blanc. Ou bien encore 
— la déduction a pu étre tirée d’une prémisse incorrecte, que les prépara- 
tions qu'on avait examinées étaient sales. 

La justesse de la premiére théorie peut étre illustrée par des expériences 
intéressantes de FREDERICI (9) et SIEBEL (9). 

FREDERICI (9) introduisait successivement 4a des animaux différentes 
substances colorantes dans les systémes veineux, dans le sac pleural et dans 
le péritoine ; puis il enleva les amygdales ott il trouva des grains de couleur. 

SIEBEL (5) injecta de l’indigo dans la veine jugulaire du chien et 24 heures 
aprés l’injection pu se convaincre de la présence de couleurs dans les amyg- 
dales qu'il prélevait. 

A. S. HEIBERG (33) a émis une opinion fort originale sur la physiologie des 
amygdales. En se basant sur des recherches histologiques l’auteur prouve 
que les soit disant « centres embryonaires » servent principalement a la 
destruction des lymphocytes ; tandis que la reproduction des leucocytes se 
fait ailleurs. C’est pourquoi en cas d’angine, comme pendant tout processus 
infectueux, l’organisme a besoin d’une grande quantité de matériel de dé- 
fense (antitoxine), qu'il puisse dans les globules blancs détruits ; mais 
en vue de lan écessité d’augmenter l’activité « destructive », des appareils 
vigoureux leur viennent en aide — ce qui produit l’hyperplasie des 
centres embryonaires. 


Pathologie 


Prenant en considération les théses émises, il est facile de se rendre compte 
de la « fonction pathologique » du tissu adénoide en général, ainsi que des 
glandes amygdaliennes en particulier les plus voisines, qui nous intéressent 
partout. ; 

L’affection la plus fréquente, la plus banale, dans laquelle les tonsilles 
jouent un grand réle — les angines de toutes espéces n’est rien d’autre que 
la réaction de ces organes envers |'infection spécifique. La plupart des auteurs 
contemporains sont de cette opinion, envisageant les «angines» (les formes 
catarrhales), non comme des affections spécifiques, mais uniquement comme 
le symptome d’une infection générale. 

Si l’on suit en détails le cours de cette maladie, les particularités suivantes, 
nous apparaitront : la maladie débute par de légers frissons, l’enchiffrement, 
la sensation de picotement au nasopharynx, et une élévation de température 
légére. Dans certains cas on note objectivement l’hyperémie des muqueuses 
de la gorge, du pharynx et du nez. Plus tard, avec 1’évolution des signes 
subjectifs (courbature générale, enchiffrenement du nez, rhume de cerveau 
et toux) il apparait une douleur a la gorge et une forte hyperémie de la 
muqueuse du voile du palais et du pharynx avec élévation considérable de 
température ; c’est dans cette période de la maladie qu’apparaissent dans les 
lacunes les follicules ou bouchons. Le processus inverse du développement de 
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l’affection procéde de la maniére suivante : baisse de température d’abord, 
plus tard — disparition des symptémes subjectifs et enfin — disparition 
de l’hyperémie de la muqueuse et des formations pathologiques des tonsilles. 

Si l’on rapproche le cours clinique des angines catarrhales des altérations 
dans les tonsilles (et en général dans l'appareil lymphoide réticulaire du 
pharynx), le rdle des amygdales dans la lutte de l’organisme contre 1’in- 
fection devient compréhensible. L’organisme réagit contre chaque infection 
par la mobilisation de l’espéce de leucocytes correspondante, en produisant 
des masses de jeunes générations et en les jetant dans le courant sanguin ; en 
conséquence,l’appareil adénoide commence a produire vigoureusement toutes 
les formes élémentaires nécessaires, et cette circonstance entraine l’hype- 
rémie intense et le gonflement du systéme lymphoide, 4 cause desquels 
l'arrivée du matériel alimentaire dans les organes générateurs lymphoides 
s’accroit 

Pendant la lutte il périt un grand nombre de leucocytes, l’organisme tache 
de s’en débarrasser, comme d’éléments inutiles ; il s’en suit une migration 
en masse de leucocytes vers les endroits habituels — les lacunes, des bou- 
‘ chons se forment ; beaucoup de formes périssent 4 l’endroit méme de leur 

formation, — dans les follicules, — ce qui provoque la formation du pus dans 
quelques endroits. C’est ainsi, me semble-t-il, qu’on peut expliquer les al- 
térations objectives qu’on observe dans la gorge et dans le larynx des ma- 
lades atteints d’angine. Mais comme au cours de chaque angine tout l’appa- 
reil lymphoide pharyngé contribue a la réaction, les altérations des tonsilles 
palatines, qu’on observe au cours de la maladie ont lieu également dans les 
amygdales pharyngiennes et linguale (FEIN (34), KILLIAN (35)). 

Il est difficile de dire, pourquoi dans certains cas c’est l’angine catarrhale 
qui se développe, tandis que dans d’autres, c’est l’angine lacunaire ou folli- 
culaire, mais on peut accepter l’explication suivante : l’angine catarrhale, 

.comme toutes les angines vulgaires, se caractérise par un symptéme local — 
inflammation des glandes tonsillaires et de la muqueuse qui les entoure 
(sans fausses membranes). Si l’on adopte la théorie leucocytaire de la phy- 
siologie du tissu lymphoide, il est clair que dans le processus de 1’affection 
donnée (en général — de caractére infectueux) les tonsilles tont obligées de 
présenter une quantité plus grande d’éléments lymphoides, qui se produisent 
rapidement en quantité abondante dans les follicules lymphoides des amyg- 
dales et dans la muqueuse du pharynx, et passent immédiatement dans les 
courants sanguin et lymphatique pour lutter contre l’infection dans l'or- 
ganisme. Si l’on suppose, que les glandes méme sont servi 4 la pénétration 
de l’infection, leur réaction contre l’infection devient compréhensible. Mais 
de quelque maniére que l’infection ne pénétre dans l’organisme, par la face 
des tonsilles ou autrement, on peut supposer d'un cété que Ja lutte a lieu 
dans tout l’organisme, en partie dans les amygdales ; d’un autre cété, il est 
possible que les éléments lymphoides, ayant rempli leurs fonctions, c’est- 


(*) Des faits analogues se voient dans V’appareil intestinal lymphoide pendant }’infection corres- 
pondante (typhus, choléra et autres). 
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a-dire ayant englouti les agents infectieux (les microbes) ou leurs dérivés 
(toxines), comme un élément ayant rempli son service, devient non seulement 
ment inutile, mais encore un principe nuisible, dont l’organisme doit se 
débarrasser ; et le leucocyte quitte l’organisme, en arrivant 4 la surface du 
tissu adénoide, d’oi: il est emporté par la salive et rejetté hors de l’organisme. 
Si l’on admet, que tous les éléments n’auront pas le temps, ni ne pourrons 
quitter l’organisme en sortant a la superficie du tissu adénoide, ce qui peut 
dépendre d’un cété de l’intensité de l’infection et d’un autre — de la cons- 
titution organique, — une certaine partie peut étre arrétée sur la couche 
superficielle de l’amygdale ; il se peut que les éléments lymphoides de 
formation nouvelle périssent au lieu de leur formation — dans les follicules 
solitaires, — dans ce cas il apparait dans cet endroit des formations blan- 
chatres, entourées de tissu enflammé qui s’élévent au-dessus de la surface 
sous forme de follicules (abcés), productions caractéristiques pour /’angine 
folliculaire. 

Au cours de l’angine catarrhale on ne voit pas de follicules et d’amas leu- 
cocytaires dans les lacunes ; ils sont ou emportés de la surface et des cryptes, 
ou bien rejetés de l’organisme par d’autres voies (l’intestin) (‘). 

Les bouchons qui se forment dans les tonsilles enflammées au cours de 
l’angine lacunaire et constituent principalement les éléments lymphoides 
morts et l’épithélium, parmi lesquels on trouve une grande quantité de 
différents microorganismes 

Dans les tonsilles hypertrophiées existent dans la plupart des cas de vastes 
et profonds cryptes qui sont naturellement l’endroit de la migration maxi- 
male des leucocytes, vu que les follicules sont logées de préférence 1’un tout 
prés de l’autre dans 1’épaisseur de leurs parois (RAUBER) (I). Aussi est-il 
naturel de supposer, qu’en présence de conditions anatomiques favorables, 
les leucocytes émigrées s’assemblent dans les cryptes et y sont enfouis, 
comme des morts dans leur tombe, étant en méme temps des inclusions 
étrangéres, irritent le tissu, favorisent l’inflammation, ce qui 4 son tour 
entraine l’hypertrophie de l’organe. D’un autre cété, la muqueuse non plus 
ne reste pas indifférente au contact continu d’un corps étranger, qui est 
un foyer potentiel continuel d’infections les plus variées ; elle s’atrophie, 
peut s’ulcérer, donc soit perdre son réle défensif, soit l’affaiblir d’une facon 
considérable. Dans des conditions normales, la présence de bouchons dans 
les lacunes des amygdales passe inapergue pour leur porteur, ou bien se fait 
sentir par légéres sensations désagréables subjectives locales (mauvaise 
odeur, géne, picotements pendant la déglutition, douleurs, toux), Ou bien 
ces mémes bouchons, peuvent devenir, au cas d’infection de l’organisme, 
n’importe quelle qu’en soit la cause et pour des raisons encore peu 
éclaircies (probablement affaiblissement de l’immunité locale d’aprés le 
prof. BEsRDKA), de la source complications graves, et parfois mortelles. 

A des affections de ce genre, qui apparaissent comme le résultat de 1’in- 
flammation des amygdales, je me permets de donner le nom de METATON- 


(‘) Analogie avec la forme gastro-intestinale de influenza. 
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SILLITES. Ainsi les métatonsillites sont des affections qui surviennent comme 
le résultat d’une inflammation aigué ou chronique (exacerbée) des amyg- 
dales. 

La dépendance de différentes affections des inflammations des amygdales 
est généralement connue a l’heure qu'il est et admise par tous les cliniciens 


D’aprés les données littéraires et mes propres observation: j'ai pu 
compter jusqu’a p:ésent 38 différentes espéces d’affec‘ions, dans 1’étiologie 
desquelles les amygdales ont une importance prédominante. Elles sont 
notées sur la table graphique ci-jointe. 

Une complication telle qu’un abcés péritonsillaire est considérée comme 
« angine phlegmoneuse » et n’est pas classée parmi les formes métaton- 
sillaires, car le substratum anatomique d'une inflammation est directement 
lié au tissu primitivement atteint. 

On inclue ordinairement dans la notion d’angine les inflammations de la 
muqueuse pharyngienne. En méme temps on décrit des cas, out les glandes 
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lymphatiques, disposées sous la couche musculaire de cet organe, ont été 
entrainées dans le processus ; elles suppurent et forment un abcés rétro-pha- 
ryngien — résultat de l’angine. 

Il arrive assez souvent, que /e larynx est atteint du méme processus ca- 
tarrhal, en sorte que cette circonstance n’attire pas toujours l’attention des 
médecins, comme un phénoméne assez banal. 

SAMUEL CULLAGH (37) a observé une complication aprés l’angine follicu- 
laire : l’inflammation des articulations thyro-cricoidiennes une lympha- 
dénite et un abcés rétro-pharyngien. 

Le rapport entre le /awx croup et les amygdales hypertrophiées a été cli- 
niquement prouvé par ZIMMERMAN (38), qui a constaté sept cas de gué- 
rison de cette maladie aprés l’excision des amygdales. ‘ 

Les catarrhes des trompes d' Eustache ainsi que les otites séreuses et suppurées 
avec toutes les suites qui en découlent se rencontrent fréquemment dans la 
pratique des spécialistes ; des malades de ce genre ont été souvent sous notre 
observation personnelle. 

Le prof. RETHI (39) signale le rapport causal direct de l’affection des 
tonsilles avec l’affection d'autres organes éloignés, comme par exemple, avec 
les reins, le ceur et autres. Dans ce cas il n'est pas toujours facile de mettre 
en lumiére les modifications inflammatoires des amygdales ; néanmoins il 
suffit d’instituer un traitement de cet organe pour que le processus commence 
a s’amoindrir. 

CURSCHMAN (40) indique que les affections des amygdales constituent 
un moment étiologique trés important de l’endocardite, de la néphrite et sur- 
tout du rhumatisme articulaire. 

KILLIAN (41) communique des cas de maladies d’ yeux — complications de 
l’angine ; il a observé un cas d irritation de l'iris, disparue entiérement aprés 
qu’on eut pratiqué l’expression des bouchons de l’amygdale. 

Un étudiant de 1’Institut d’Etat pour Connaissances Médicales a présenté 
une exacerbation constante de la conjonctivite 4 1’ceil gauche 4 1’occasion 
de processus catarrhal du pharynx. Son amygdale gauche était ramollie, 
augmentée de volume et avait de petits bouchons dans les cryptes. 

Un jeune médecin convalescent dans la clinique d’Ophtalmologie de 
l'Institut d’Etat pour Connaissances Médicales se trouvait atteint de cécité 
progressive de l’ceil droit et de rétrécissement du champ visuel gauche. La 
cécité s’était développée au cours d’une néphrite hémorrhagique, précédée 
d’une angine folliculaire excessivement bruyante. Les ophtalmologistes 
considéraient l’atteinte des yeux comme une forme exceptionnelle de né- 
vrite optique sans rapport avec la maladie des reins (pas de retinitis pig- 
mentose). A la consultation nous indiquames l’angine, comme la cause de 
la cécité. La cécité d’un ceil resta stationnaire, l'autre présentait une 
légére restriction du champ visuel. Les amygdales de ce malade étaient 
ramollies, augmentées de volume, d’une teinte rose-pale. Le malade refusa 
toute intervention spéciale. 

Le prof. TsIrowITcH (11) considére le rhumatisme articulaire aigu comme 
la complication la plus fréquente des tonsillites chroniques. Le D* 1,. A. Gor- 
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DON (12) aussi est disposé d’envisager le rhumatisme articulaire, comme 
l’affection la plus fréquente qui complique l’angine aigué. C’est aussi l’o- 
pinion de CuURSCHMAN (40). En outre il est 4 remarquer, que le phénoméne 
caractéristique du rhumatisme est son apparition le 4-5° jour aprés le début 
de la maladie ; les articulations du genou sont atteintes en premier lieu 
(L. GorDoN) (13). D’aprés les données statistiques de A. TAUBERG (42) de 
25-75 % d’angines aigués sont accompagnées de rhumatisme articulaire. 

En outre du rhumatisme articulaire, on rencontre encore le rhumatisme 
musculaire sous forme de métatonsillite des muscles du pharynx, des 
muscles du corps et des extrémités (BRESGEN) (43). 

On décrit l’inflammation des synoviales tendineuses et de l’ostéomyélite (+) 
(L. A. Gordon) comme complication des amygdalites aigués. 

Les méningites ne sont pas rares comme complication des angines aigués 
et chroniques. Il existe beaucoup d’indications littéraires sur cette compli- 
cation (par exemple le prof. TstrowITcH (11), RETHI (33) et d’autres). 

Nous avons eu l’occasion d’observer en personne un cas trés compliqué 
de méningite cérébro-spinale, que tous les médecins qui 1’on vue ont consi- 
déré comme une méningite de provenance otique, car il y avait une suppura- 
tion insignifiante de l’oreille. Lhistoire de la maladie offre tant d’intérét 
que je voudrais en donner un court résumé. I] s’agit d’un ouvrier de 27 ans 
qui souffrait depuis l’enfance de suppurations périodiques de 1 ’oreille droite. 
Depuis 1918 jusqu’a la derniére maladie il n’y avait pas d’écoulement pu- 
rulent. Il y a trois mois il eut la grippe avec mal a la gorge, surtout pendant 
la déglutition. La maladie progressait et deux jours avant son entrée a 
’hopital le malade perdit connaissance ; c’est dans cet état qu'il fut amené a 
Vhopital avec les symptémes suivants : t°-39,0, pouls-63, vomissements a 
plusieurs reprises, sympt6mes de Kernig et rigidité de la nuque. Langue 
chargée, séche ; constipation ; rate palpable ; les tons du cceur — purs, 
respiration — vésiculaire, rales secs. Dans la région ileo-ccecale — gargouil- 
lements. La ponction lombaire donna issue 4 un liquide trouble, de ca- 
ractére purulent. L’examen de ce liquide montra qu’il contenait beaucoup 
de leucocytes avec prédominance de neutrophiles. Dans les frottis — dipplo- 
coques gramm-négatifs. L,’ensemencement-stérile. Réaction Widal - néga- 
tive. Dans le nez — muqueuse séche, hyperémié>. Dans la gorge et dans le 
pharynx — capsule hyperémiée, sans inclusions ; dans le nasopharynx — 
un gros adénoide. Constaté dans l’oreille droite une inflammation purulente 
de la cavité tympagnale avec sensibilité 4 la pression de l’apophyse mastoide 
droite. En consultation avec les neuro-pathologues on a posé le diagnostic : 
meningitis cerebro-spinalis serosa, probablement issue de l'oreille droite. 
L/opération est indiquée. L’examen de l'oreille interne a montré son in- 
tégrité. On pratiqua sous chloroforme l’antro et craniotomie (ouverture 
des fosses craniennes moyenne et postérieure) ; trouvé : os cranien compact ; 


(*) On fit en 1927 4’ H6pital Oboukhow I’autopsie d’une malade, morte de septicémie, qui s’était 
développée a la suite d’une coxalgie supurée. La supuration dans l’articulation coxo-femorale pro- 
venait d’une infection, issue par les amygdales : on trouva a Vautopsie des abc's encapsu’és dans 
les amygdales du voile de palais. ‘ 
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‘dans les alvéoles de l’apophyse mastoide ni pus, ni méme muqueuse en- 
flammée. La dure mére de teinte normale avec tension suffisante. Le sinus 
-sigmoide saignait bien (blessure accidentelle). 

La maladie évolua avec un état général grave : pouls ralenti, vomisse- 
ments fréquents, constipation opiniatre (jusqu’a six jours), symptomes nets 
de méningite. Traitement employé : 6 injections intraveineuses de 40° , 
d’urotropine (par 5,0) ; 4 ponctions lombaires suivies d’une injection sous- 
cutanée de 5,0 de liquide cérébro-spinal retiré par la ponction. Les examens 
répétés du liquide extrait ont montré une leucocytose abondante avec des 
diplocogues gramm-négatif, encapsulés, intracellulaires. Six semaines 
aprés l’opération le malade sortit de l’hépital avec une plaie cicatrisée, 
une cicatrice sur la membrane du tympan droit et un trés bon état général. 
Il a catégoriquement refusé tout traitement des amygdales. 

Dans ce cas nous avons cu la preuve post hoc de la causalité de la maladie 
principale (méningite) en rapport avec l’affection de l'appareil lymphoide 
pharyngien. 

Au cours des années 1922-23 il y eut beaucoup de malades atteints d’en- 
céphalite en traitement a | hépital Oboukhow. Tous les malades qui avaient 
passé par l’hdpital furent revus par des représentants de différentes spécia- 
lités ; tous ont été examinés par moi du cété de l’oreille, du larynx et du 
nez. Tous sans exception présentaient des modifications catarrhales des 
muqueuses des voies respiratoires supérieures ; chez quelques-uns on cons- 
tata clairement des indices d’angine catarrhale, chez d’autres — en petit 
nombre — des foyers inflammatoires dans les amygdales (des bouchons 
caséeux, l’hyperémie dans la périphérie des lacunes). Aussi avons-nous émis 
alors méme la supposition, que l’infection avait la possibilité de pénétrer a 
travers les muqueuses des voies respiratoires supérieures, de la gorge et 
surtout au niveau des amygdales. Dans son rapport la doctoresse Dmt- 
TRIEWA (44) part du méme point de vue sur 1’étiologie. Dans la littérature 
étrangére nous avons trouvé la confirmation de l’opinion, que cette affection 
pouvait avoir pour cause |’inflammation des muqueuses du pharynx et du 
voile du palais. 

Parmi les autres maladies de cerveau il faut citer les apoplexies — une 
forme trés rare de métatonsillite. Nous en avons vu dans notre pratique un 
seul cas. 

Le malade, homme instruit de 39 ans, souffrait depuis son enfance d’an- 
gines qui se répétaient assez souvent, jusqu’a dix fois dans le courant de la 
méme année. Il ne se souvenait pas d’autres maladies infectieuses, sauf 
la rougeole. Depuis l’Age de 20 ans, les angines paraissaient plus rarement, 
généralement une — deux fois par an. Pendant les derniéres cing années les 
angines sont devenues plus fréquentes. En 1922, aprés,une angine, le malade 
présenta les signes d’ascite et de l’cedéme du visage et des pieds. En jan- 
vier 1926 le malade eut une angine grave avec t° de 39,6. Cing jours aprés 
le début de la maladie survinrent des douleurs aigués le long du membre in- 
férieur gauche ; Quelques jours plus tard le malade éprouva tout a coup 
un brusque choc du cété gauche de la téte suivi de violents maux de téte 
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accompagnés de vomissements et de cécité compléte des deux yeux. A 
peu prés deux heures plus tard la vue commenga a se rétablir, néan- 
moins sans arriver 4 l'état précédent : il s’établit un rétrécissement stable 
du champ visuel, l’acuité de la vue diminua de moitié — phénoméne qui 
prit un caractére stationnaire. 

En mars de la méme année 1926 le malade prit froid, eut mal a la gorge, 
un malaise général et une légére élévation de t®°. Malgré cet état le malade 
s’en alla en visite, ot: il ressentit subitement un choc au cdté gauche de la 
téte, de brusques maux de téte, une perte de forces. Deux minutes aprés, 
un nouveau choc du cété gauche de la téte, plus brusque et plus douloureux 
que le premier, suivi de nouveau de cécité compléte aux deux yeux, ainsi 
que d’incompréhension des questions qui lui étaient adressées ; c’est-a-dire 
les paroles parvenaient a sa conscience, mais leur seis lui était incompréhen- 
sible. Dans deux heures la vue s’était considérablement améliorée, mais 
la compréhension du sens des paroles lui revint seulement le lendemain. Le 
malade remarqua alors, qu’il n’était pas en état de nommer différents objets 
qu'il avait l'occasion de voir, mais que si on lui montrait un objet, il pou- 
vait se souvenir de sa signification. Dans quatre jours la mémoire des mots 
se rétablit presque dans 50 °/, et continua a s’améliorer, excepté pout les 
noms propres, les noms de famille et les noms de villes. La perte de mémoire 
dans ce sens se maintient en partie jusqu’a présent. Dix jours aprés les 
phénoménes indiqués le malade ressentit subitement des douleurs a la jambe 
droite dans la région des muscles du mollet, de sorte qu’il ne pouvait marcher 
et dit s’aliter ; malgré cela le membre inférieur devint douloureux, tu- 
méfié surtout au niveau de la jambe. La t° monta a 39,6 et le malade fut 
transporté a l’hdpital, ott les chirurgiens constatérent une philébite de la 
venae saphenae magnae droite. ; 

Le malade resta dans le service de chirurgie 24 jours, au cours desquels 
la jambe droite se remit complétement, mais il ressentit le méme mal a 
l’extrémité gauche inférieure ; la t° monta 4 38,9, tomba graduellement et 
ne monta que quand la venae saphenae gauche fut atteinte. 

A l’examen on trouva les signes objectifs : une maladie cardiaque com- 
pensée, l’insuffisance mitrale, une bronchite ; une trombophlébite de la 
venae saphenae magnae des deux extrémités. 

Rétrécissement du champ visuel dans le segment inférieur des deux 
yeux. Au fond de 1’ceil on constata l’hyperémie de la rétine et les limites 
des papilles insuffisamment nettes. : 

Au niveau du nez — tuméfaction de la muqueuse hyperémiée des cornets 
nasaux. Hyperémie de la muqueuse de la paroi postérieure du pharynx, cou- 
verte de follicules. Les amygdales légérement grossies, ramollies ; les cryptes 
bien marquées, surtout celles des pdles supérieurs. Dans les cryptes du pdle 
supérieur de l’amygdale droite — bouchons caséeux. Dans les oreilles : 
symptomes de catarrhe sec. 

Il fut fait au malade sous anesthésie locale (badigeonnage 4 la cocaine a 
20 ° /o) une tonsillectomie partielle (extirpation a l’aide d’un conchotome des 
couches supérieures), largement ouvert les cryptes, trouvé dans quelques- 
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unes des bouchons caséeux. Les autres régions des amygdales détruites au 
galvanocautére. 

Le lendemain de 1’opération la t° tomba a la normale, les forces commen- 
cérent 4 revenir et deux jours plus tard le malade pouvait marcher sans aide, 
tandis qu’on l’avait apporté pour l’opération sur un brancard. Dans une 
semaine le malade quitta l’hépital en état de convalescence. 

Quel que paradoxal que puisse paraitre l’influence de 1’inflammation des 
glandes amygdaliennes sur l’étiologie des maladies psychiques, cependant 
dans des cas rares de métatonsillites cela s'est vu’ sous forme de manie 
(M. T. TsrrowrrcH) (11). 

De méme on a signalé dans la littérature des cas de guérison de /’épilepsie 
uniquement aprés l’enlévement des amygdales (WALTER S. DALY) (45). 

Il faut rapporter au nombre des complications rares des angines égale- 
ment le petit mal, guéri dans un cas par la tonsillotomie (H. HAYES) (46). 

Les maladies des troncs nerveux et les atteintes de la substance de la moelle 
sont décrites par toute une série d’auteurs.C’est ainsi que LANDSTEINER (47) 
a observé un enfant de deux ans, atteint d’angine aigué, qui se termina par 
la mort dans deux jours ; en méme temps il se développa peu avant la mort 
la parésie des extrémités inférieures et la disparition des réflexes. On trouva 
a l’autopsie une poliomyélite aigué. 

_ B. GOLDMANN (48) a vu chez un malade la limitation de mouvement de la 
moitié du larynx, provoquée par l'inflammation du nerf recurrentis ayant 
pour cause une angine lacunaire. GOLDMANN (48) lui-méme fut atteint une 
fois de cette méme affection et lorsqu’il eut énergiquement exprimé les 
amygdales, sa voix se rétablit complétement au courant de la méme journée. 

Le méme auteur signale une hyperémie des muqueuses du pharynx par 
irritation du nerf laryngei super, qu’on voit pendant les angines. 

La chorée minor (danse de St.-Guwy) se voit le plus souvent a l’Age de 7- 
16 ans, ordinairement comme une complication de la tonsillite ou bien, ce 
qu'on trouve le plus souvent encore, comme la suite du rhumatisme articu- 
laire aigu (L. Gorpon) (12). Ainsi HALLE (49) a opéré six cas de choreae 
minor (tonsillectomie) et pendant deux ans il n'y eut point d’accés. Dans 
deux cas de cette maladie ROBINSON (50) a enlevé les amygdales palatines 
et a constaté une guérison compléte. 

Pendant chaque inflammation des amygdales, la glande paratonsillaive 
souffre aussi dans la regio vetromandibularis, qui provoque une douleur dans 
Voreille du cété correspondant. Ensuite c’est la glande dans la regio tyreoidea 
qui est atteinte ; celle-ci se trouvant prés du nerf laryngeus super., qui tra- 
verse a cet endroit la membrana tyreoidea est la cause d’un embarras de 
déglutition. Plus tard dans le processus lymphatique sont entrainées les 
glandes lymphatiques, disposées le long de la veine jugulaire sous le muscle 
sterno-cleido-mastoidien, ainsi que les ganglions peritrachéens. Pendant les 
angines spécifiques on peut trouver une atteinte « universelle » des glandes 
lymphatiques. Une brusque évolution des symptémes inflammatoires des 
ganglions lymphatiques a été maintes fois observée par UFFENORDE, 
B@NNINGHAUS, B. GOLDMANN (48) et dans trois cas — par nous-mémes. 
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L,inflammation des séreuses comme métatonsillite — est un phénoméne 
assez fréquent. C’est ainsi que nous avons indiqué plus haut l’affection des 
articulations. Depuis les observations de quelques auteurs (JASSEN (51), 
GORDON ((2).et d'autres) les angines peuvent étre cause de différentes formes 
de pleurésies. Dans notre pratique nous avons observé aussi un cas de pleu- 
vésie purulente en rapport avec une septicémie et une lymphadénite généra- 
lisée. Un ouvrier d’usine fut amené a l’hdpital le 25 octobre avec des symp- 
tomes de fiévre, de frissons, de douleurs dans tout le corps et du cdté droit. 
Dans le service de Médecine on constata une pleurésie suppurante et une 
septicémie. Invité en vue de l’aphonie, en qualité de spécialiste-laryngo- 
logue, j’émis aprés l’examen des voies respiratoires supérieures la supposi- 
tion de l'affection primitive des amygdales, qui étaient cachées par les 
arcades de couleur rose pale et d’aspect « laqué ». Le malade mourut. On 
trouva a l’autopsie un abcés de la tonsille palatine droite de grandeur d’un 
pois, une pleurésie purulente et un abcés du poumon. 

Des abcés du. poumon aprés la tonsillectomie ont été observés par plusieurs 
auteurs. Ainsi HEIMANN (52) fait part de plusieurs cas de complications de 
ce genre, observés chez des adolescents. RETHI (53) a vu aussi quelques cas 
d’abcés de poumons aprés la tonsillectomie, pratiquée par des opérateurs 
distingués. 

Les opérations sur les amygdales ont parmi les médecins en général et 
les spécialistes en particulier la réputation d’interventions « innocentes ». 
Mais les observations cliniques et 1’étude de la bibliographie 4 ce sujet nous 
oblige de douter de cette maniére de voir et d’indiquer la possibilité de 
complications assez graves aprés des interventions de ce genre, faites méme 
par une main expérimentée avec observation prudentes des exigences de 
l’asepsie. Ainsi Rurrrn (54) a perdu un malade de septicémie, aprés la ton- 
sillectomie. STREIT (55) opéra un adulte pour tonsillite chronique, et deux 
jours aprés l’opération en l’absence de phénoménes inflammatoires de la 
plaie, il eut une Pleurésie et plus tard un endocardite et une empyéme avec 
brusque élévation de température. Le malade succomba trois semaines plus 
tard. 

HEIMANN (53) a observé dans plusieurs cas aprés des tonsillectomies des 
abcés du poumon et des pneumonies. JESSEN (51) de méme a observé un 
malade qui a eu aprés une angine la pneumonia migrans, pleuritis et pericar- 
ditis. 

Le rapport entre la tuberculose et une affection des amygdales n’est pas 
encore entiérement établi. Mais prenant en considération qu'il est prouvé 
que les infections peuvent pénétrer 4 travers des amygdales malades 
(LEXER) (56), il n’y aaucune raison de douter de la possibilité du passage de 
l'agent spécifique par cette porte de l’infection. Toute une série d’expé- 
rimentateurs ont trouvé des bacilles tuberculeux non seulement a la sur- 
face des tonsilles, mais aussi dans son parenchyme, sous1’épithéliumet dans 
les lacunes (FINDER (57), BossI-MARCELLI (58), E. DANZIGER (59) et 
d'autres). 

F. LASAGNA (60) soumet 4 un examen histologique et bactériologique les 
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amygdales, les ganglions cervicaux et mammaires de personnes, mortes de la 
tuberculose, d’ot il résulte, que l'infection tuberculeuse passe rarement dans 
les poumons a travers les ganglions, mais se répand ordinairement par le 
sang et arrive dans les poumons et dans les intestins, ce qui a été confirmé 
plus tard par le méme auteur par voie expérimentale. 

Nous avons eu l’occasion d’observer maintes fois l’amélioration de 1’état 
général chez les enfants soi-disant « scrofuleux » aprés l’ablation des 
amygdales hypertrophiées. De méme, en particulier, des symptémes pulmo- 
naires, constatés chez des malades, comme les « péribronchites », les légers 
catarrhes pulmonaires et d'autres qui faisaient penser les médecins a la 
forme initiale de tuberculose pulmonaire disparaissaient aprés le traitement 
approprié des amygdales. 

Les amygdales jouent aussi un certain rdle dans 1’étiologie de /’asthme 
_ bronchial, sur quoi B. GOLDMANN (48) atttira l’attention dans son ouvrage, 
intitulé :« Les ganglions lymphatiques au cours des inflammations chroniques 
des amygdales », ou il exprime entre autres l’idée que le /ymphadenitis cervi- 
calis profunda en présence d'une inflammation chronique des glands amyg- 
dalées est une affection foxigue, ce qui peut étre prouvé par les cas de guéri- 
son des accés d’asthme bronchiale aprés l’extirpation des amygdales. « Pour 
cette raison dans chaque cas d'asthme bronchial tl est nécessaire de faire atten- 
tion |’état des: amygdales ». 

Le prof. M. F. Tsrrow1Tcu (61) fait part de trois cas d’asthme bronchial 
en rapport avec une inflammation chronique des amygdales. 

Nous avons opéré une malade (tonsillectomie partielle avec l’ignation 
consécutive au galvanocautére) qui souffrait d’accés d’asthme bronchial. 
Aprés l’opération n’y eut plus d’accés d’asthme. 

La médecine a établi la dépendance de l’endocardite du rhumatisme arti- 
culaire aigu. 

Or, comme nous avons indiqué plus haut,les amygdales sont loin de jouer 
le dernier réle dans 1’étiologie du rhumatisme ; aussi faut-iladmettre que 
dans une partie des cas au moins les amygdales sont directement cause de 
l’évolution de l’endocardite par l'intermédiaire d’un chainon (rhumatisme). 
En outre il existe 4 l'heure actuelle un grand nombre d’observations qui 
démontrent qu’a l’origine de 1’évolution indirecte de différentes altérations 
injlammatoires du ceeury on trouve des angines. 

ROBINSON (15) a observé 4 cas d’endocardite, qui ont disparu aprés la 
tonsillectomie. 

Si l’extirpation des tonsilles peut servir de moyen thérapeutique d’une 
endocardite étiologique (c’est-a-dire une métatonsillite) on a observé aussi 
des cas inverses : aprés l’intervention chirurgicale sur les tonsilles, les pro- 
cessus au cceur s’exacetbaient. F. DEPISCH et W. FALTA (62) signalent des 
complications aprés la tonsillectomie, qui s’est traduite en exacerbation de 
l’endocardite préexistante. 

D. I. Davis (63) a examiné la flore de la surface des amygdales et le con- 
tenu des cryptes et a trouvé dans les cryptes de presque toutes les amygdales 
des cultures pures de streptocoques ; de la surface des amygdales, ila ense- 
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mencé des pneumocoques. Les cultures ensemencées furent introduites par 
voie veineuse aux animaux de contréle (cobayes) et l’introduction de strep- 
tocoques provoqua le développement d’un rhumatisme articulaire ; a cul- 
ture pneumococcique provoqua |’ endocardite. Il y avait sous notre observation 
quelques cas d’endocardite (les malades de l’hépital Oboukhow), qui ont 
évolué sur terrain d’angines récidivantes. L’intervention opératoire a 
visiblement amélioré la maladie (pendant l’opération on trouva dans les 
lacunes des bouchons caséeux). 

La dépendance d’une affection du myocarde et de l’attainte primitive de 
la tonsille a été établie par les observations du prof. Tsrrow1Tcu (61). 

De méme les amygdales jouent un réle dans 1’étiologie de la péricardite 
(KOMENDANTOW) (64). 

Au nombre des complications extrémement rares des angines aigués et 
chroniques doivent étre rapportées les phlébites suivies de thrombose des 
différentes veines. 

La cause directe des complications de ce genre peut étre soit une action 
indirecte de l’agent pathogéne, soit une complication primitive de l'angine 
qui a précédé l’affection donnée. Ainsi le thrombus des veines jugulaires, 
comme suite de l’angine, décrite dans deux cas par WAGNER (61), a été le 
résultat de la suppuration des ganglions lymphatiques du cou. On observa 
dans les deux cas une pyémie consécutive. Ici il faut considérer comme une 
cause prédisposante une angine, qui s’est compliquée de lymphadénite — le 
premier chainon ; cette complication fut suivie de 1l’inflammation de la 
veine avoisinant la glande ; cette veine ou s’était formé le thrombus, est le 
second chainon ; enfin la pyémie en est le troisiéme, mais la cause premiére 
de toutes ces complications a été l’angine. 

HAGER (66), SAHLI (67), JESSEN (51) et d’autres communiquent des cas de 
thrombose veineuse : complication de l’angine. 

' La thrombose peut aussi avoir pour cause une embolie, ce qui a lieu surtout 
dans les cas d’affection de 1’endocarde. 

No:s avons observé dans la clinique un malade, dont I’histoire de maladie 
détaillée a été reportée plus haut ; ila été transporté 4 la clinique du service 
chirurgical, ot il arriva avec une thrombose des deux v. saphenae magnae, 
qui s’était formée aprés l’angine lacunaire exacerbée peu avant son entrée a 
V’hopital ; ce cas s’est terminé par la guérison. 

Un cas de cholecystite suppurée 4 la suite de l’angine, fut observé et opéré 
au service chirurgical de l’hépital Oboukhow. Ce cas s’est terminé par la 
mort ; 4 l’autopsie on trouva un abcés de l’amygdale ; cette circonstance 
fut expliquée par l’anatomo-patologiste comme le moment étiologique de 
la cholécystite. Une affection analogue qui se termina sans opération, fut 
supportée par la femme d’un médecin de I’hépital ex-Alexandrowsky aprés 
une angine exacerbée (observation personnelle). Dans la bibliographie qui 
m’est accessible, je n’ai pu trouver nulle part la mention d’affection méta- 
tonsillaire de ce genre. 

Deux facteurs ont une grande importance dans 1’étiologie des métaton- 
sillites : la « capacité élective » de chaque espéce de microorganisme qui s'est 
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-adaptée pour ainsi dire 4 un tissu d’une espéce définie, le séjour en cas de 

conditions favorables dans ce méme tissu, bien qu’éloigné du lieu de leur 
premier séjour. Cette théorie a été brillamment affirmée par ROSENOW (68), 
qui a injecté dans le sang et dans le péritoine des animaux de laboratoire 
des streptocoques des amygdales d’un malade atteint de l’appendicite ; de 
-cette maniére on réussit parfois 4 provoquer une inflammation de l’appen- 
dice, dans la muqueuse de laquelle on avait trouvé le streptocoque qu’on 
inocula ('). 

Les expériences de |'auteur mentionné ci-dessus ont jeté un jour sur le 
rapport qui existe dans certains cas entre l’appendicite et l’angine qui l’avait 
précédée. Des cas de ce genre ont été décrits par plusieurs auteurs 
(MEIER (73), SUTHORLAND (69), ALEXANDRE IvANow (70), M. P. Isazno- 
LINSKY (98), et nous sont connus par la pratique hospitaliére. 

Un point de vue intéressant sur l’appendicite domine chez quelques 
auteurs (GORDON (12), VG:LCKER (71), MyGIND (72) qui envisagent cette 
maladie comme une « angine intestinale », en signalant la simultanéité et 
non la succession de ces deux maladies. Va:LCKER (71) a souvent observé 
la coincidence des accés d’appendicite avec l’angine aigué, ce qui les dispose 
a croire, que le principe infectieux donne la préférence a l'appareil réticulo- 
lymphoide. 

Prenant en considération que la cause prédisposante des angines aigués 
et subaigues est en somme le plus souvent une modification thermique, 
Mycrnp (72)est davis qu'un moment étiologique de ce genre est tout aussi 
essentiel pour le développement de « l’angine intestinale » (resp. l’appen 
dicite), ce que confirment les observations de l’auteur sur la saison, pen- 
dant laquelle la courbe des affections de l’appendice s’éléve : c’est la fin 
de l’hiver (4 la méme époque la grippe augmente aussi) et 1’été, a la saison 
la plus chaude, quand on voit la plus grande consommation de boissons 
rafraichissantes. 

Du point de vue de « capacité élective » de principe infectieux par rap- 
port a différentes espéces de tissus on peut aussi expliquer la colite comme 
une complication de l’angine. I. 5. PEARSON (73) suppose que cette maladie 
provient de la déglutition d'un agent infectieux se dégageant des amygdales 
malades. 

La dépendance de la colite de ‘inflammation des amygdales est établie 
par plusieurs auteurs (par exemple H. MEIER (73a), PETERSON (69). 

Les angines, tout autant aigués que chroniques, dans la période d’exacer- 
bation, se compliquent presque chez tous les malades par la présence de 
l’albumine dans l’urine. Ce fait — participation au processus du parenchyme 
rénal — a été déja signalé par des auteurs anciens (par exemple Bus- 
CHKE (74) et avec le temps confirmé par d’autres auteurs plus récents. 
L’atteinte du rein se trouve en rapport direct avec l’intensité de 1’infection. 
Dans certaines angines on trouve des traces d’albumine, dans d’autres — 


(1) Voir le travail de V. I. Gurrowrrcn et O. « De l’étiologie des appendicites. 
Wratchebuaia Gaseta, M. 20, 1926. 
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on peut avoir affaire avec des formes hémorrhagiques. L’angine de la 
scarlatine est un exemple habituel.d’une maladie des reins comme suite 
d’angine ; cette maladie différe peu en principe d'autres genres dela méme 
maladie (des soi-disant « angines banales »). 

J'ai eu dans ma pratique plusieurs cas sérieux d’angines banales, suivies 
de néphrites. Dans un cas la néphrite se compliqua d’une glomérulo-né- 
phrite hémorrhagique (D™ K-ow). 

Il faut encore rapporter la pyélite dans le groupe des « métatonsillites » 
rénales. Je n’ai pu trouver dans la bibliographie de descriptions de cas de ce 
genre. Dans ma pratique hospitaliére j’ai observé deux cas de pyélite, 
évolués tous les deux aprés des angines lacunaires aigués et toutes les 
deux chez des infirmiéres, travaillant juqu’A présent a lhdpital 
d’Ouritsky (sceurs K-ac et El-kaya). 

Les affections du systéme uro-génital dans le sens métatonsillaire sont* 
extrémement rares, mais sont néanmoins décrites comme telles dans la 
littérature et en conséquence méritent notre attention. Ainsi jusqu’a l'heure 
actuelle il a été décrit 11 cas de uréthrite et de urétérite, comme complica- 
tions d’angines aigues (Guy L. HumrIER) (61). 

D’aprés les observations de JOAL (75) il peut se développer aprés l’angine 
des orchites. 

Il faut ranger au nombre des métatonsillites de ce genre le cas d’orchite, 
d'uréthrite et de épididymite que j'ai observés et traités. 

Ce cas concerne un employé de la douane a Leningrad, agé de 30 ans, 
G. S. D-ew, qui est entré au service urologique de l’hépital le 25 octobre 
(ex-Alexandrowsky) le 16 avril 1926 (n° 6385 du livre de l’hépital) avec des 
douleurs et une tuméfaction au niveau du testicule droit depuis trois 
semaines. La miction indolore ; pas d’écoulement de l’urétre. N’avait 
jamais eu de blennorrhagie. Fonction sexuelle normale ; 
diminué. 

Symptémes objectifs : la prostate : petite, indolore, plus compacte du cété 
droit que du cété gauche. Le vésicule séminale gauche palpable, ainsi que 


les glandes le long du vas de ferens. Tuméfaction douloureuse de 1’épidydime 
du cdté droit. 
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Urétroscopte : verru montanum petit avec l’utriculus en forme de fis- 
sure. La muqueuse pale, les vaisseaux invisibles. L,appareil glandulaire 
normal. 

Examen de l’urine (au microscope) : cellules d’épithélium plat en assez 
grande quantité ; leucocytes en quantité modérée. Le malade a été soumis a 
la protéino-thérapie : injection sous-cutanée de 100 centimétres cubes de 
vaccin gonococcique et dans deux jours l’injection intra-musculaire de 
I centimétre cube de lait, aprés quoi le lendemain apparut un écoulement 
de l’urétre ; une goutte de pus a été prélevée pour l’examen ; recu du 
laboratoire la réponse suivante. Examen bactérioscopique i pas de gono- 
coques ; trouvé des espéces spéciales de batonnets gramm-négatifs, spirilles 
et bacilles fusiformes (bac. fusiformts) en assez grande quantité. Plus tard on 
fit encore plusieurs examens bactériologiques, mais les gonocoques man- 
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quaient toujours, tandis quelasymbiose /uso-spirillaire était évidente. 

La R. W. donna un résultat négatif. o 

Aprés cette trouvaille extraordinaire dans la sécrétion urétrale les 
urologues se mirent 4 chercher la source de 1l’infection et se sont adressés 
a nous pour avoir une explication. J’ai examiné les voies respiratoires su- 
périeures du malade et j'ai trouvé ce quisuit : une légére déviation a droite 
de la cloison du nez, la muqueuse nasale hyperémiée, séche, la muqueuse 
du voile du palais hyperémiée. Les amygdales augmentées de volume, ra- 
mollies, assez résistantes au toucher. Sous la muqueuse on apercevait 
quelques points blancs-jaunes (follicules). Dans la lacune supérieure de 
l’'amygdale gauche : bouchons caséeux. La paroi postérieure du pharynx 
semée de grains de tissu folliculaire. Des cryptes amygdaliennes (pdéle su- 
périeur) on a pris des frottis, examinés ensuite bactériologiquement : trouvé 
des spirilles et des bacilles fusiformes. 

C’est ainsi que nous parvinmes 4A éclaircir jusqu’a un certain point la 
voie de l’infection : les amygdales ont servi de porte d’entrée ; nous avions 
exprimé cette supposition plus tét, ce qui fut solidement confirmé dans la 
suite. Nous conseillames de faire au malade une injection de neosalvarsan ; 
cette préparation fut injectée par voie intraveineuse en quantité de 0,3. 

L’écoulement diminua, il ne fut plus trouvé de spirilles et de batonnets 
dans la sécrétion. Tuméfaction du testicule est moins visible. 

Le 30 avril on fit au malade sous anesthésie locale de cocaine 1’extir- 
pation partielle des amygdales (extirpation des péles supérieurs) avec résec- 
tion des cryptes dans les autres régions des amygdales a l’aide de galvano- 
cautére. La température du malade le jour de 1l’op‘ration fut de 36,9. 

Le lendemain la température atteignit 38,1, la douleur dans le testicule 
gauche augmenta, ses dimensions devinrent plus grandes ; il parut un 
écoulement séro-purulent abondant ; a l’examen bactérioscopique et bacté- 
riologique on trouva des streptocoques et des staphylocoques. On ne trouva 
ni spirilles, ni batonnets de Vincent. Au cours ultérieur de la maladie il faut 
noter : participation au processus du testicule droit, température stable 
(37,8-38,3) pendant six jours et l’écoulement de l’urétre ; ces symptémes 
disparurent graduellement et le malade quitta l’hépital complétement ré- 
tabli deux semaines aprés l’opération. Il faut noter ici, que du cété de la 
gorge et du pharynx la réaction post-opératoire n’a pas dépassé les phéno- 
ménes inflammatoires, qu’on voit habituellement aprés les interventions 
opératoires sur les amygdales. 

Les complications de l'inflammation des amygdales palatines, autant 
aigués, que surtout chroniques, offrent un intérét particulier non seulement 
pour le médecin praticien, mais aussi pour l’accoucheur (I,. 4. GorDoN) (12). 
Ainsi H. MEIER (73a) a observé le rapport des affections puerpérales des 
angines aigués et subaigués. La fiévre puerpérale comme suite d’angine a été 
constatée par beaucoup d’auteurs ces derniéres années. K. LiOHNINGER (76) 
décrit trois cas de septicémie ptierpérale a étiologie d’angines. Le méme 
auteur a observé un cas d'endométrite, comme résultat d’une angine. 

A l'un des congrés gnécologiques KLEINHAUS (77) énonga la thése sui- 
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vante : « L’angine tonsillaire peut passer inapergue, et ne pas étre du tout 
l’objet d’observation clinique. Dans ces cas l’autopste en donne l’explica- 
tion, découvrant les foyers purulents cachés dans les amygdales (GORDON) (12). 

La menace de la fiévre puetpérale métatonsillaire notée par les accou- 
cheurs a provoqué parmi les spécialistes une réaction définie qui s'est ex- 
primée dans le conseil rationnel de faire attention aux amygdales palatines a. 
chaque cas de septicémie de la période puerpérale, et en cas de lésion de les 
soumettre a un traitement approprié (O. BLAss) (78). A. L. GORDON (12) va 
plus loin : il propose d’examiner soigneusement les tonsilles avant tout 
accouchement et méme au cours des derniers mois de grossesse. 

Toutes les métatonsillites que nous avons analysées plus haut sont sans 
nul doute des symptdémes divers de la méme affection générale, notamment 
de la septicémie ; c’est la base, sur laquelle se dressent les parties séparées 
de cette complication : la métatonstllite 

Nous considérons que l’angine est le symptome d’une affection générale 
de l’organisme. L’infection, circulant dans le sang, peut se localiser dans 
n'importe quel organe et, par conséquent, provoquer une série de compli- 
cations les plus variées en rapport avec la capacité élective d’un tissu donné 
et d’une espéce de bacilles. Ainsi, par exemple, d’aprés les recherches de 
D. I. Davis (63) l’inocuiation aux animaux de laboratoire de streptocoques 
des cryptes amygdaliennes donna une inflammation aigué des articulations, 
tandis que l’insoculation de cultures de pneumocoques, obtenues de la 
surface des amygdales, donna chez les mémes animaux lieu a une endocardite. 
De méme ROSENOW (68) a réussi a obtenir chez les lapins une appendicite 
expérimentale en introduisant dans l’organisme des streptocoques des 
amygdales d’un malade, ayant eu l’appendicite (voir plus haut). 

Au point de vue de pathologie, l’importance générale des amygdales a 
été évaluée par des cliniciens connus, qui les considéraient comme la source 
de maladies sérieuses ; malheureusement pas tous les médecins attachent 
autant d’importance qu'elle le mérite 4 la physiologie pathologique de ces 
organes, petits, mais trés importants (). 

CURSCHMANN (40) indique le rapport de la soi-disant septicémie cryptogéne 
avec l'état inflammatoire des amygdales de la gorge. 

BUSCHKE (74) exprime la méme idée dans ses travaux. 

Parmi les auteurs récents qui considérent /es angines comme la cause 
possible de différentes affections septiques, il faut citer Fem (34), NuHS- 
MANN (70), TSITOWITSCH (60) et KOMENDANTOW (64). De nos observations 
personnelles nous pourrions aussi citer quelques cas de septicémie crypto- 
géne, out l'importance des amygdales a été démontrée cliniquement (dispa- 
rition du processus de longue durée aprés un traitement approprié des amyg- 
dales). 

On peut déduire 4 quel point l’importance pathologique de 1’inflamma- 
tion est diverse par le fait, que sur terrain de la maladie initiale (l’angine) 


(1) Il existe dans la littérature récente des indications sur le rapport entre la leucémie aigué et 
chronique avec les affections amygdaliennes. (Voila Wratschébnaia Gazelta, M. 22, 1926. Rapport 
du Dt P. A, BARKHASCH, 4 la Société Thérapeutique de Moscou). 
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peuvent se développer différentes maladies de peau. Dans ces cas certaines 
maladies dermatologiques peuvent étre considérées comme le symptéme 
d’une autre infection, d’autres formes de maladies indépendantes. 

Les espéces suivantes d’affections métatonsillites dermatologiques ont 
été décrites : urticaria, purpura haemorrhegica et erythema exsudaticum. 

Le purpura accompagne souvent le rhumatisme articulaire aigu, mais 
peut s’observer en dehors de cette maladie. De méme /’urticaria accompagne 
les maladies septiques, mais se trouve aussi comme une complication in- 
dépendante des angines aigues et chroniques. Ainsi, le prof. KoMENDAN- 
tow (64) fait part d’un cas, qu'il a observé a la clinique de l'Université de 
Saratow, d’une éruption urticaire de longue durée chez une doctoresse, 
accompagnée de fiévre, qui a été longuement traitée sans aucun succés en 
Russie et a 1’étranger. Aprés le traitement des amygdales (ignation) tous les 
symptomes disparurent. Le rapport de l’angine avec la erythema exsuda- 
ticum a été démontré par plusieurs auteurs (Tomson (80), Lost (81), 
GOSEVER (82). 

Il y avait sous notre observation au service thérapeutique de l’hépital 
Oboukhow (1926) un malade de 19 ans, Alexandre K-ine, avec le diagnostic 
d'erythema nodosum, accompagnée de température septique. Traitement 
injections intra-veineuses d’urotropine (une fois tous les deux jours), de 
collargol et d’électrargol : sans succés. L’intervention opératoire aux 
amygdaies (leur extirpation partielle avec ignation consécutive) dans les 
lacunes desquelles furent découvertes des masses caséeuses, a amené une 
brusque chute de température jusqu’éa la normale et le rétablissement 
complet du malade, qui a pu quitter l’hdpital dix jours aprés l’opération ; 
pendant la période post-opératoire aucun traitement n’a été institué. 

L’intérét de cette forme de métatonsillite est d’autant plus vif, qu’il a 
paru jusqu ici dans la littérature du monde 50 descriptions de cas analogues. 

Le rapport des affections des glandes de sécrétion interne de 1’inflamma- 
tion des amygdales est assez énigmatique. Cependant nous trouvons dans 
la littérature des cas nets d’affections de la glande thyroide surrénale et 
pancréatique, comme des complications des angines. FRANCIS FRASER (84) 
cite quelques cas, ott l’extirpation des amygdales a considérablement amé- 
lioré l'état général, au cours de la maladie de Basedow (morbus Basedowit). 

Poppi (11) a signalé l’amélioration de l'état général (morbus Adissont) 
aprés l’extirpation de la tonsille glottique. 

LYPER (85) communique quatre cas de diabéte chez les malades, souffrant 
de tonsillite, exacerbée fréquemment. Aprés suppression de la maladie 
causale (traitement des amygdales) les quatre cas furent suivis de guérison. 
De toutes les histoires de maladies mentionnées le quatriéme cas de l’auteur 
présente le plus grand intérét : on découvrit chez le malade la glycosurie et 
en méme temps l’exacerbation de 1’inflammation ‘de 1’amygdale linguale, 
avec suppuration. L’abcés de l’amygdale une fois incisé, la glycosurie dis- 
parut. Se basant sur ses observations l’auteur en déduit le trouble des or- 
ganes de sécrétion interne 4 cause d’une infection chronique, qui pénétre 
dans l’organisme dans la majorité des cas par les amygdales, les dents cariées 
ou les cornets du nez. 
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Le Dt Harpt (85) a observé trois cas d’inflammation de la glande parottide 
(Parotitis pura 1.), évoluée en rapport avec les angines : dans deux cas en 


présence d’un abcés péritonsillaire et dans l'un pendant l’angine récidi- 


vante. 

Comme il a été indiqué plus haut, il n’existe pas au moment actuel de 
données scientifiques pour qualifier les amygdales de glandes de sécrétion 
interne (C. CALDORA) (29) ; cependant il faut admettre un certain réle dans 
le sens d’action des produits d’activité vitale des amygdales (hormones) sur 
l’organisme au moins dans le fait observé de l’action des tonsilles sur la 
croissance de tout l’organisme (T. P. Po1rtaKow) (35) et de ses différentes 
parties. HARVEY et CRISP (14) ont signalé le développement insuffisant des 
glandes sexuelles en connection avec l’hyperplasie des amygdales ; aprés 
leur extirpation la croissance des glandes sexuelles augmenta et elles prirent 
leur forme habituelle. 

De méme CHASSEIGNAC a vu pendant l’hyperplasie unilatérale des ton- 
silles palatines le développement insuffisant de la glande mammaire du méme 
coté. Aprés l’extirpation de l’amygdale, la glande a commencé 4 se déve- 
lopper avec intensité (TILLAND) (87). 


Pathogénie 


Si les observations cliniques et les travaux expérimentaux ont fait pa- 
raitre l’énorme importance des amygdales pour 1’étiologie de différentes 
formes de maladies ; si les amygdales sont d’une part des organes de défense 
et d'une autre, trés dangereuses pour l’organisme par leurs processus pa- 
thologiques ; et si les tonsilles sont, d’aprés l’appréciation juste des au- 
teurs, « une porte d’entrée » pour les infections les plus variées, dans ce 
cas il est trés intéressant d’élucider la voie que prend 1’infection en passant 
par cette « porte ». 

Le rapport causal entre l’inflammation des amygdales et les affections 
consécutives était connu déja a la fin du siécle dernier (BUSCHKE (74), 
LEXER (56), mais la confirmation de ce rapport et les preuves scientifiques 
par travaux expérimentaux et observations cliniques ont paru seulement 
au cours du siécle présent. 

L'opinior: ancienne que « l’angine » est une infection qui se manifeste 
par l’inflammation du voile du palais et du pharynx avec fiévre et différents 
symptomes subjectifs (maux de téte, courbature dans tous le corps, géne 
pendant la déglutition), opinion qui survit encore de nos jours dans la con- 
science de quelques médecins, doit étre abandonnée d’aprés notre concep- 
tion actuelle et qu'il faut envisager, comme un symptéme d'une maladie 
infectieuse générale, c’est-a-dire que l’angine est une maladie générale et 
non une affection des amygdales seules, 4 laquelle — comme a une forme 
pathologique correspond une unité nosologique définie avec Ja déno- 
mination clinique de tonsillite. 

Pour illustrer cette ilée, je me permets de citer un passage d’un travail 
de lL. A. GorpDon (12) : « Le cours clinique a Jui seul plaide déja en faveur 
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du caractére général injectieux de l’angine aigiie. On peut admettre, que nous 
avons 4 faire ici non 4 une, mais a plusieurs maladies infectieuses, pro- 
voquées par différents microbes, mais pour lesquelles l’angine aigue est un 
symptime général. En parlant de cette définition des angines, la pathogénie 
de cette affection devient compréhensible. 

En se basant sur les données de la physiologie des tonsilles, on peut faire 
la supposition suivante : l’infection a pénétré dans l’organisme et cette 
infection est spécifique pour les maladies angineuses ; c’est alors que com- 
mence le travail des amygdales, la production intense de leucocytes, pen- 
dant que les autres organes de défense sont encore dans l’état de repos. 
La réaction de défense de tout organe se manifeste 4 l’-hyperémie, ce qui se 
voit dans le stade initial des angines. Ainsi dans ces conditions les amyg- 
dales sont, pour ainsi dire, le galvanométre sensible de l’organisme. La 
cause des angines peut se trouver seulement dans 1’infection indépendante 
primitive, mais les angines peuvent aussi s’induire de l’organisme méme, ce 
que confirment les observations cliniques. Ainsi FRANKEL a fait 1’observa- 
tion, que souvent aprés les opérations nasales, il apparait une angine qui 
se localise sur les amygdales, 

FEIN (34) et NUHSMANN (39) sont a peu prés du ménie avis ; ils envisagent 
les angines, comme une affection septique cryptogéne, avec sa manifestation 
locale primitive au niveau du cercle lymphoide pharyngien. 

Le mode de pénétration de l’agent infectieux au niveau des amygdales 
est établi par les observations expérimentales de LirFLER (88), LEXER (56) 
et autres sur la maniére avec laquelle le principe infectieux a pénétré dans 
les amygdales. 

LiFFLER (88) a montré que les streptocoques pénétrent de la surface vers 
la profondeur en forme de nids coniques, se transportent ensuite dans les 
interstices des tissus et, grace 4 leur action nécrotisante sur les tissus, 
pénétrent dans les interstices lymphatiques et les vaisseaux sanguins, ou 
bien encore provoquent une thrombophlébite. De cette facon ils peuvent se 
propager dans tout l’organisme. 

LEXER (56) introduisait dans la cavité buccale des lapins des strepto- 
coques virulents et parvint a les faire pénétrer dans l’organisme ; il n’y a 
aucun doute, que les amygdales ont servi de porte d’entrée, d’autant plus 
qu il a trouvé sur les coupes des amygdales les streptocoques, introduits 
dans la cavité buccale. 

Les observations de GooppALE (89) sur la pénétration de différentes 
substances 4 travers le tissu amygdalien sont des plus démonstratives ; il 
introduisait du carmin dissous dans de l’eau dans les cryptes des amygdales 
hyperplasiées d’enfants. Peu aprés les amygdales étaient extirpées et sous 
mises a l’examen microscopique. Des parcelles de carmin ont été trouvées 
dans les follicules et entre elles ; dans certains cas on en trouve inclues dans 
les leucocytes. 

Les tonsilles palatines hyperplasiées sont particuliérement prédisposées 
a l’infection, 4 cause de leur surface inégale avec de profondes cryptes (GEN- 
TER) (14). C’est incompréhensible, car les lacunes présentent un endroit 
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trés propice a la formation des soi-disant « bouchons amygdaliens », qui 
consistent presque exclusivement en cultures mélangées de microorganismes 
provenant de la cavité buccale ('), d’épithélium plat et de leucocytes 
GOLDMANN) (48). 

Ces bouchons s’agrandissent par l’accumulation du matériel qui les forme, 
allongent les cryptes, principalement leur partie profonde, intérieure ; voici 
pourquoi les lacunes, oi1 l’on remarque la formation de bouchons ont d’abord 
les dimensions uniformes sur tout leur trajet et, rappelant des éprouvettes, 
prennent plus tard la forme d’une bouteille ou d’un cone. 

La muqueuse, ainsi que la peau, est un organe de défense certaine des 
tissus plus profondément situés contre la pénétration de substances nui- 
sibles, c’est un fait généralement connu. Cependant nous voyons, que les 
substances étrangéres (toxines et méme bacilles), arrivent a pénétrer a 
travers l’épithélium de la surface des amygdales et 4 se répandre dans 1’or- 
ganisme. Il faut expliquer ce fait par le séjour prolongé des « bouchons » 
dans les lacunes et la macération de ses parois ; l’intégrité de 1’épithélium 
est détruite et il se forme des conditions favorables pour la pénétration 
de l’agent infectieux dans l’épaisseur de la muqueuse et de 1a, dans 1’or- 
ganisme. Ou bien les qualités lytiques des éléments des masses caséeuses 
produisent des conditions favorables 4 l’infraction de l’agent infectieux 
par Ja muqueuse cryptique. Cette hypothése peut s’appuyer sur les faits 
que nous avons observés, notamment de petites hémorrhagies des lacunes, 
dont on exprime les bouchons. Cette méme possibilité de la pénétration d’un 
agent infectieux dans la parenchyme des tonsilles et de 14 dans 1l’organisme 
est admise par R. GOLDMANN (48) : « Lorsque les bouchons amygdaliens se 
désagrégent il se produit une résorption des toxines ou ptomaines qui se 
forment, il se développe en méme temps avec l’inflammation du tissu amyg- 
dalien une /ymphangoite collatérale ». La glande paratonsillaire disposée dans 
la regio retromandibularis est atteinte la premiére, et cette circonstance 
provoque une douleur dans 1’oreille correspondante. Plus tard les ganglions 
lymphatiques cervicaux sont entrainés ; enfin la voie ultérieure de l’affection 
est encore inconnue : tout dépend de la virulence de 1’infection et de la 
résistance de l’organisme. 

Telle est la marche habituelle des faits au cours de l'inflammation des 
amygdales, 


N° I 


BACTERIOLOGIE DE LA CAVITE NASALE ET DU NASOPHARYNX 
D’APRES LES DONNEES DE: A. L. TURNER, C. E. WEST, TORNE, 
ALLEN, WALTER, GOURK, REYNOLDS. 


1. Pneumococcus Frankeli. 
2. Micrococcus pyogenes. 
3. Streptococcus. 

4. Bacillus Hofmani. 


(4) Pour l’illustration nous donnons une table de la flore buccale et nasale de i homme 
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5. Bacillus Mesentericus. 

6. Bacillus’ Fridlanderi. 

7. Bacillus proteus. 

8. Staphilococcus aureus, albus et citreus. 
g. Micrococcus catarrhalis. 

1o. Bacillus coryzae. 

11. Bacillus pseudodiphteriae. 
12. Bacillus influenzae (Pfeiferi). 
13. Bacillus tuberculosi. 

14. Bacillus ozaenae. 

15. Différents diplocoques. 


No 2 
FLORE DU NEZ D’APRES LES DONNEES DE L. MACKEY (') 


Espéce des baciles Nombre des cas Pour cent 
7. 15 5,86 
Staphylococcus albus. .... 7 2,73 


Evolution 


Comme il a été indiqué plus haut, certaines espéces de bacilles ont une 
prédilection pour un tissu et un organe défini. Ainsi, T. MAYER (90) a isolé 
de la tonsille enflammée d’un malade, atteint de rhumatisme articulaire 
aigu, un diplocoque de genre particulier, qui provoquait chez les animaux 
de laboratoire une affection des articulations accompagnée de fiévre, d’un 
exudat séro-purulent, de péricardite, de pleurésie et de péritonite. 

De méme, d’aprés les recherches de D. I. Davis (63) les streptocoques. 
renfermés dans les cryptes des malades provoquérent chez les animaux de 
laboratoire un rhumatisme articulaire aigu. Les diplocoques, ensemencés de 
la face des amygdales malades des mémes animaux, servirent de moment 
étiologique au développement de /’endocardite. es recherches de ROSE- 
Now (68) ont confirmé la capacité élective d’une certaine espéce de microor- 
ganismes (voir plus haut). 

L’évolution des maladies métatonsillaires dépend donc de causes mul- 
tiples, comme par exemple, le genre de l’infection primitive, évoluée dans 
une amygdale, primitivement atteinte, sa virulence, la résistance de 1’or- 


(‘) Britsth Medical Journal. 1922. 
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ganisme, l’affection de tel ou tel autre organe ou leur ensemble, en rapport 
de son importance fonctionnelle pour tout l’organisme. 

Si toutes les angines sans exception sont accompagnées de lymphadeénite, 
leur grande majorité entraine dans le processus le parenchyme rénal (voir’ 
plus haut, section des néphrites) ; ces affections, ne présentant aucune com- 
plication sérieuse, les formes de métatonsillites comme la méningite, le 
rhumatisme aigu et l’endocardite mettent le malade pour longtemps hors de . 
combat et souvent méme laissent des suites pour toute la vie. 

Vu que l’angine est dans son essence une affection septique, il est im- 
possible au commencement et méme 4 la période d’état de la maladie d’in- 
diquer nettement l’évolution de cette maladie perfide et d’autant plus de 
faire un pronostic plus ou moins juste ; cette forme clinique impose la plus 
grande prudence de pronostic et il est nécessaire de tenir compte de tous. 
les faits que nous enseignent les expérimentations. la clinique et l’expé- 
rience quotidienne. 


Diagnostic 


En présence de n’importe quelle espéce de métatonsillite pour 1l’insti- 
tution d’un traitement rationnel, ainsi que pour des raisons prophylac- 
tiques, il est nécessaire d’élucider 1’étiologie de l’affection. On sait que les 
dents cariées, ainsi que les différentes affections des muqueuses de la cavité 

- buccale, du voile du palais et du pharynx qui s’accompagnent d’un manque 
d'intégrité de l’épithélium peuvent devenir la source de différentes maladies, 
telles que nous les avons analysées plus haut sous forme de métatonsillites. 
La connaissance de ce fait est d’autant plus importante, que l’in/lammation 
chronique des tonsilles du voile du palais peut provenir de mauvaises dents 
(GorDon) (7), ainsi que des organes avoisinants (le pharynx, le nez, et ses 
cavités complémentaires). Il faut donc exclure les affections de ces organes 
et alors seulement conclure sur la culpabilité des glandes amygdaliennes 

L’amygdale, atteinte d’inflammation chronique, n’est pas toujours 
grossie, mais est toujours de consistance compacte, de surface inégale, avec 
des orifices lacunaires, surtout orifices supérieurs. nettement prononcés 
(recessus supratonsillaris). Souvent, a la pression sur des amygdales de ce 
genre (pendant des mouvements de déglutition ou de nausée ou pendant 
l’examen spécial) sortent des lacunes des bouchons visibles 4 la simple 
inspection du voile du palais. La grosseur des tonsilles n’a aucune impor- 
tance dans le diagnostic de son état pathologique, car de trés petites tonsilles 
méme peuvent étre cause de complications trés graves. Ainsi, par exemple, 
dans deux cas de métatonsillites (l’un : pleurésie purulente, endocardite, 
septicémie, mort, le cas a été décrit ci-dessus ; l’autre : septicémie crypto- 
géne) les amygdales étaient si petites, qu’au cours de l’examen du malade 
nous avons pu les voir avec difficulté en écartant les arcades. A l’autopsie 
(premier cas) on a trouvé dans l’une des amygdales un abcés de la grandeur 
d'une féve. 

L'odeur de la bouche, en l’absence d’autres maladies, provoquant cet. 
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indice, et surtout en présence de bouchons, a cette condition, peut aussi 
servir d’indication d’un processus inflammatoire aux tonsilles. 

La tuméfaction des ganglions sous-maxillaires et rétromaxillaires, ré- 
sistants au toucher et douloureux a la pression est unindice important d'une 
tonsillite chronique. 

« L’état subfébrile » (M. biecaniin (61), qui ne peut pas étre expliqué 
par d'autres causes, peut servir d’indice de l’inflammation chronique des 
amygdales. 

La rougeur du bord libre de l’are palatin antérieur d’aprés I. GuISsEz (91) 
indique une tonsillite chronique du cété correspondant. 

Le développement d'une affection quelconque 4 la suite d'une angine 
aigué ou subaigué indique indubitablement les amygdales comme cause 
de cette maladie. 

De méme l'amélioration du processus pathologique (métatonsillaire) . 
aprés le traitement approprié des amygdales indique d'une facon certaine 
la source de la maladie. 

En partant de cette thése, le prof. RETHI (89) signale le fait, que les ton- 
silles peuvent servir de point de départ a différentes maladies infectieuses ; 
les amygdales ne sont pas toujours modifiées 4 la vue. Quand méme, il 
s'agit seulement de traiter les amygdales pour que le processus s’amende. 

Sous le rapport du diagnostic des métatonsillites, l’A4ge du malade a aussi 
une grande importance. On sait, que les nourrissons (principalement jusqu’a 
six mois), prennent rarement des maladies infectieuses qui pénétrent a 
travers les glandes amygdaliennes. Le D™' KNIAGETSKY (g2) est enclin a voir 
la cause de cette immunité « relative » dans la position chez les enfants des 
tonsilles qui sont profondément enfouies parmi les arcades, ainsi que dans 
les particularités de leur structure : faible développement des cryptes qui 
ne pénétrent pas profondément dans le tissu amygdalien et ont une large 
ouverture. Eni outre il existe entre l’épithélium de recouvrement et le tissu 
adénoide des interstices de tissu conjonctif. 


Pronostic 


Le pronostic des affections métatonsillaires dépend naturellement de 
plusieurs moments. L’intensité de l’infection joue, sans nul doute, un réle 
prépondérant. La résistance de l’organisme a aussi une grande importance. 

L’atteinte de tel ou tel autre organe ou de plusieurs organes ensemble 
peut donner lieu 4 des réflexions correspondantes sur le pronostic. Le degré 
de l’atteinte d’un organe ou d’un tissu a une grande importance pour le 
pronostic. Il faut ajouter, qu'un traitement rationnel opportun a parfois 
une importance décisive ; par exemple, l’enlévement d’un bouchon suppuré 
ou l’incision d’un abcés amygdalien au cours d’une septicémie cryptogéne. 

De cette facon, en tenant compte de toutes les circonstances qui accom- 
pagnent la maladie et du degré de l’atteinte primitive de l’organe a la condi- 
tion d’un traitement raisonnable peut garantir le succés et donner lieu 4 
un pronostic favorable du processus métatonsillaire. 
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Traitement 


Les maladies angineuses et les complications qui les suivent (métaton- 
-sillites), comme il a été expliqué plus haut, sont dues aux agents spécifiques 
(bacilles d’espéces diverses) et en somme sont considérées comme des 
affections septiques. 

Il a été prouvé par des observations cliniques et par des recherches expé- 
rimentales que les cryptes des amygdales présentent l’endroit le plus com- 
mode pour 1’infection (pénétration dans les milieux liquides de l’organisme), 
surtout a la condition de l’hypertrophie ou, d’autant plus, de l’hyperplasie 
de ces organes. Par conséquent, pour le traitement des angines et de leurs 
complications, il est non seulement possible, mais absolument nécessaire, 
de conduire un traitement rationnel, qui, comme on sait, est basé sur la 
connaissance des moments étiologiques de l’affection. L,’étiologie des angines 
est une infection qui prov:ent dans l’immene majoiité de cas par voie de 
pénétration d’un agent infectieux 4 travers le tissu amygdalien (la surface 
ou plus fréquemment — les cryptes) ; l’étiologie des métatonsillites sont les 
amygdales malades ou l’ayant été ; leur traitement doit donc s’efforcer 
principalement d’amener les glandes amygdaliennes a l'état normal ; c'est le 
point central de toute thérapie. La forme de la maladie dictera le genre de 
traitement d’organes, frappés ultérieurement ; ceci n’entre pas dans notre 
tache. Aussi nous arréterons-nous seulement sur le traitement des tonsilles, 
comme les causes principales de complications ultérieures. 

Il faut faire une distinction entre le traitement des inflammations aigués, 
subaigués et chroniques des amygdales. 

Pour les angines aigués et subaigués et les tonsillites nous nous bornons 
a des mesures générales (antithermiques avec inclusion obligatoire d’uro- 
tropine, gargarismes avec des astringents, compresses chaudes; régime 
approprié du malade : diéte, séjour au lit, régularisation de la fonction gastro- 
intestinale), sans thérapie active locale (badigeonnages, interventions opé- 
ratoires), dont, d’aprés le caractére méme de la maladie, on ne peut attendre 
aucun succés, mais qui peut produire un mal irréparable (lésion de 1’épi- 
thélium et introduction par frottement des bacilles virulentes dans le tissu 
amygdalien). Quelques auteurs (-), comme par exemple, MARSCHICK (93) 
recommandent le traitement des angines aigués par la pyocyanase (badi- 
geonnage des amygdales), qui d’aprés leurs observations a un effet favorable 
sur les métatonsillites (rhumatisme). 

Dans les affections chroniques des amygdales, surtout en cas de leurs 
exacerbation fréquente, on propose des méthodes de traitement variées, 
médicales et surtout chirurgicales. 


(4) F. CLARK (94) recommande d’exciser les amygdales et Jes croissances adénoides pendant la 
(période aigué de la maladie (angines et métatonsillites). 
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Le prof. BIELOGOLOWOw lave les cryptes des amygdales avec de différentes 
solutions faiblement désinfectantes a l’aide d’une seringue et d’une aiguille 
introduite dans la lacune), avec badigeonnage ultérieur des lacunes avec 
une solution de nitrate d'argent a I 

Le prof. TsITowi1TcH recommande le massage des amygdales a l’aide du 
doigt. 

En fait de mesures générales certains auteurs ont vu de bons résultats 
aprés des bains de mer, des bains d’eau salée et un traitement solaire. Des 
badigeonnages répétés des amygdales a l’iode-glycérine (solution Lugol 
de 1/4 4 I °/o) favorisent aussi la diminution d’une amygdale hypertrophiée. 

Il faut attribuer bien plus d’importance 4 |'intervention chirurgicale qui 
atteint le but plus sirement et plus vite. 

Le but du traitement chirurgical en cas de tonsillites chroniques consiste 
d’une part dans le traitement de la maladie donnée, et d’une autre, 
dans la prévention des métatonsillites ou — en présence de formes de ce 
genre — d enrayer la possibilité de leur développement ultérieur. Tout le mal 
git dans les lacunes amygdaliennes ; aussi la mesure la plus rationnelle est 
de se débarrasser de ces formations, ce qui peut étre atteint par des moyens 
variés — l’incision lente des lacunes au moyen d’un bistouri falciforme avec 
attouchement consécutif de la plaie avec des dilutions trés fortes de nitrate 
d’argent (20-50°/ 9) dans le but de prévenir l’accolement. On peut obtenir 
la méme ouverture des lacunes avec le secours d’un crochet obtus au moyen 
duquel on déchire les trois avec des badigeonnages ultérieurs au nitrate 
d’argent. 

Le prof. TstrowitcH (61) recommande particuliérement la destruction 
des cryptes a l'aide du galvanocautére. Le moyen consiste dans l’introduction 
dans chaque crypte des amygdales du bout recourbé du galvanocautére 
(a l'état froid), qu’on chauffe alors au rouge et lentement on détruit les 
lacunes. On détruit de cette maniére toutes les lacunes et on touche les en- 
droits ainsi traités a la solution de nitrate d’argent 4 2°/, ; ce badigeonnage 
se fait aussi le lendemain de l’opération. Parmi les complications observées 
par le prof. TsrrowircH (61), il indique une élévation passagére de tempé- 
rature de 39 a 40° ; une vive douleur est également éprouvée souvent le 
lendemain de l’ignation ; il reeommande d’en prévenir les malades. 

Le prof. MERMOD (96) aussi est un partisan vif de la galvanocaustie des 
amygdales et « est persuadé par expérience de 30 ans, que les hypertrophies, 
méme les plus grandes peuvent étre guéries par le galvanocautére ». 

En cas d’hypertrophie considérable (resp. hyperplasie) des amygdales 
qui débordent au dela de l’are glottique antérieur, il est plus aisé de les 
coup2r au moyen d'un instrument spécial (guillotine de Matthieu) ou de 
l’anse galvanocaustique, c’est-a-dire de les soumettre a la tonsillotomie. 
Cette opération est surtout commode dans l’enfance, comme se faisant trés 
vite (elle ne demande que quelques secondes pour l’extirpation des deux 
amygdales), est peu douloureuse et est ordinairement suivie d'une 
hémorragie minime. 


Chez les adultes (au dela de 14 ans) quelques auteurs ne conseillent pas. 
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de faire cette opération par crainte d’hémorragie (par ex. l’école du prof. 
N.-I. SIMANOWSKY) ; dans ces cas on recommande de la remplacer par une 
autre méthode chirurgicale (par exemple, la galvanocaustique). 

Notre propre expérience nous a appris, que si la tonsillotomie est pratiquée 
avec prudence et raisonnablement, l’hémorragie n’est pas plus abondante 
qu’au cours d’autres opérations chirurgicales de cet organe. 

En cas d’hypertrophie légére de la tonsille, bien cachée dans Ja loge 
amygdalienne (entre les arcades) la méthode chirurgicale la plus commode 
est latonsillotomie partielle pratiquée au moyen d’un conchotome approprié ; 
on coupe la partie de l’amygdale, se trouvant du cdté du gosier et trés soi- 
gneusement — son pole supérieur, dans lequel se cache ordinairement la 
crypte la plus profonde. Dans cette opération presque tout a fait exempte 
de sang on réussit dans la majorité des cas 4 détruire toutes les lacunes ; 
et si ces organes ne sont pas accessibles a l’action d’un instrument tranchant 
a cause de la disposition profonde dans les amygdales, ces endroits inacces- 
sibles peuvent étre détruits a l'aide du galvanocautére. 

Cette méthode combinée de traitement des tonsillites nous parait la 
plus accessible dans la majorité des cas d’hypertrophie des amygdales, 
comme se faisant presque sans aucune perte de sang, ne s’accompagnant pas 
d’élévation de température et ne provoquant pas de douleur (rien qu’une 
géne a la déglutition pendant 2-3 jours) et se passe sans douleur ; il suffit 
pour ceci de badigeonner trois fois les amygdales avec une solution de 
cocaine 4 10-20 °/9, ce qui nous dispense d’avoir recours 41’anesthésie par 
infiltration. 

Lopération la plus pénible et la plus dangereuse est la soi-disant tonszI- 
lectomie, c’est-a-dire l’extirpation totale des amygdales. Pour étre indolore, 
cette opération — peu difficile techniquement — exige une anesthésie par 
infiltration et un espace de temps plus long (les chirurgiens expérimenté 
enlévent les deux amygdales en 10-15 minutes), est toujours accompagnée 
d'une hémorragie abondante et suivie dans les cas qui ne sont pas rares 
de complications graves (endocardite, septicémie, néphrite et autres), car 
l’opération laisse une grande surface lésée, couverte de caillots sanguins, sur 
lesquels peuvent se produire aisément la culture de microorganismes patho- 
génes et comme suite — des maladies septiques consécutives. Voila pourquoi 
il est de régle, que la période post-opératoire est accompagnée de fiévre. 
Il faut encore ajouter aux cétés négatifs de cette intervention le fait d’une 
extirpation totale de la tonsille palatine — un organe de grande importance, 
et les souffrances du malade méme, quand les sensations douloureuses sont, 
il est vrai, abolies, mais les sensations tactiles (pression, serrement déchirure 
et ainsi de suite) subsistent — toutes ces circonstances dépriment non seule- 
ment le cété psychique du malade, mais aussi celui des personnes qui sont 
présentes a l’opération. Si l’on compare le résultat — ve dernier aprés cette 
opération volumineuse ne surpasse pas les résultats qu’on obtient par les 
opérations moins sanglantes, tandis que le danger est beaucoup plus grand. 

On décrit les complications aprés la tonsillectomie : la septicémie 
(StReIt (55), HEYE (97), l’injlammation des ganglions, lymphatiques, la 
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paralysie du nerf facial, le rétrécissement cicatriciel (géne de déglutition), 
la paralysie du voile du palais, les abcés du poumon, l’endocardite (REYIT (39), 
RuTINI (54) et méme la mort (par ex. le cas décrit par STREIT (55). 

En conséquente, il nous semble que la tonsillectomie est plutdt un sport 
dans le sens chirurgical qu’une méthode opératoire, aussi offre-t-elle seule- 
ment un intérét théorique. 


Il découle de cette revue des complications redoutables en présence 
d’amygdales enflammées, |'importance de ces formations pour la physiologie 
et la pathologie de l’organisme. Le traitement de mainte maladies, dont 
l’étiologie est souvent obscure (surtout dans les affections septiques) doit 
étre dirigé avant tout, en cas de confirmations de diagnostic sur ces organes ; 
ceci fait espérer une issue favorable. Voici pourquoi dans la question de 
traitement des métatonsillites,la comparaison suivante s’impose : le médecin, 
traitant une affection métatonsillaire, qui ne connait pas la véritable cause 
de la maladie, ressemble 4 un bicheron qui abat les branches, mais laisse 
le tronc, d’oi peuvent pousser de nouvelles branches. Le médecin qui 
connait la pathologie tonsillaire, traite en premier lieu les amygdales, abat- 
tant ainsi l’arbre, dont les branches sont si dangereuses pour la santé et 
dans certains cas méme pour la vie humaine. 
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SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE VIENNOISE DE RHINO-LARYNGOLOGIE 


(Année 1927) (4) 


Vienne est une des rares villes ou la rhino-laryngologie est traitée séparément de l’oto- 
logie dans une société savante. Cette Société est loin de mener une vie précaire car elle 
compte g membres honoraires, 39 membres correspondants, ro2 titulaires dont 22 étrangers, 
Les to séances statutaires n’ont pas suffi et il a fallu encore ajouter une séance spéciale 
consacrée uniquement a la tuberculose. Le Président de la Société pour 1927 est 
le professeur Hajek. 

Dans la premiére séance, en janvier, on a beaucoup parlé dé trachéotomie a la suite 
d’une communication de HoFER, sur un cas de laryngite sous-glottique. I] s’agissait d’une 
fillette de 12 ans chez laquelle, pour une sténose sous-glottique brusque on a fait une 
trachéotomie basse. Quinze jours aprés la trachéotomie, est apparu un exanthéme qu’un 
pédiatre a considéré comme suspect de scarlatine. L’enfant, transportée a l’hépital, 
est morte 3 semaines aprés la trachéotomie d’une brusque hémorragie. A |’autopsie, 
on a vu que de l’angle inférieur de la plaie opératoire allait une fistule a travers du tissu 
sain dans la profondeur ou elle a errodé l’artere anonyme. Ce cas trés obscur le serait 
resté sans l’intervention de Marschik dans la discussion. Un premier point est a retenir. 
L’arrosion du tronc commun de la carotide est rarement due a un décubitus par la canule 
comme on le croit encore trés souvent. Bien plus souvent, elle est le fait d’une suppu- 
ration pré-trachéale partie de la trachéotomie. Ce n’est donc pas tant dans le choix spécial 
d’une canule que dans la technique exacte de la trachéotomie que réside la meilleure 
prophylaxie contre cette complication formidable qu’est l’hémorragie carotidienne. 
Certes, il faut, au début au moins, changer la forme et la taille de la canule trés souvent, 
laisser méme la stomie sans canule pendant un certain temps puisque les tissus ne su- 
bissent pas toujours la méme compression. A cet effet, l’excision d’une partie du cartilage 
trachéal est recommandable parce que elle permet a Ja fistule trachéale de rester un 
certain temps ouverte sans danger d’asphyxie. Mais ce qui importe le plus, c’est d’avoir 
une bonne technique. Il faut pendant la trachéotomie éviter soigneusement de bruta- 
liser les tissus, de les lacérer inutilement, d’ouvrir trop largement les couches successives 
des tissus. C’est pendant la trachéotomie qu’on crée ces poches si dangereuses dans 
lesquelles infection se propage si facilement. A l’encontre de ce qu’on enseigne encore, 
il faut faire les incisions aussi petites que possible et plus on descend dans les couches, 
plus on diminue l’incision. Le tissu non maltraité autour de l’incision est la meilleuregarde 
contre l’infection. Méme I’incision longitudinale qu’on a l’habitude de faire est en partie 


(1) Compte rendu par LAUTMAN d’aprés Monaish. /. Ohrenh., n° 2 et suite. 
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cause de l’infection. Dans une incision de biais, l’infection se propage plus difficilement 
que dans une incision longitudinale. Enfin, une injection endo-trachéale de cocaine juste 
avant l’incision est un bon procédé pour empécher |’infection immeédiate de la plaie par 
la toux .Quant 4 la trachéotomie basse, elle n’est pour rien dans l’issue fatale chez la 
fillette opérée. Pour les enfants ta trachéotomie basse est la seule a conseiller. 

Le cas d’cedéme de Quincke des voies respiratoires supérieures présenté par DEUTsCH 
n’est pas aussi rare qu’on pourrait le croire. Il s’agit seulement de le reconnaitre. La 
malade de Deutsch a déja fait un séjour a la clinique pour une affection du larynx dyspnéi- 
sante. L’accés qui l’a ramenée de nouveau a débuté avec un gonflement du cou et de la 
dyspnée. A l’inspection on voit un cedéme de la région péri-amygdalienne gauche qui 
s’étend jusqu’d l’entrée du larynx. Bien entendu, on n’a pas fait le diagnostic d’abcés 
péri-tonsillaire. Des inhalations, l’administration de chaux et des piqtires d’adrénaline 
ont coupé l’accés en l’espace de quelques heures. Ce qui rend les cas plus intéressants est 
le fait que la mére de la malade, et 7 sur les 8 enfants, sont atteints de la méme affection.. 
Sur les 7 fréres et sceurs, 3 sont morts étouffés pendant une crise. Un des fréres avait été 
trachéotomisé pendant la guerre au moment d’un accés et il est mort au cours d’une 
deuxiéme trachéotomie. I] faut modifier en conséquence le pronostic de cette affection 
qui, en somme, passe pour non dangereuse. 

Ainsi Koenig a rapporté le cas de mort d’un médecin qui pendant sa consultation a 
succombé asphyxié par une attaque d’cedéme de Quincke. A cette occasion Forschner 
recommande une injection intra-veineuse d’afénil qui dans un cas analogue (maladie de 
sérum) s’est montrée sur lui comme héroique. Menzel aussi rappelle que la littérature a 
enregistré un bon nombre de cas de mort subite dans les cas d’cedéme de Quincke. 

La séance de février était uniquement remplie par des communications de thérapeutique. 

Bien entendu cette thérapeutique dans nctre spécialité devient de plus en plus chirur- 
gicale ; 4 tel point que dans les cas guéris on doute méme de I’efficacité du traitement 
médical. Ainsi HUTTER rapporte deux cas de tuberculose du larynx trés améliorés par un 
traitement combiné. La combinaison consistait dans l’emploi de la galvanocaustie et du 
chrysolgan (tryphal).Il a fallu entendre Glos s’attaquer tout de suite au résultat global 
et dénier toute valeur spéciale 4 un traitement quand il s’agit des formes infiltrées lupiques 
qui ont une tendance naturelle 4 la guérison. Qu’on lui montre ces cas de tuberculose 
ulcéreuse diffuse guéris par un traitement. Wessely non plus ne croit pas a l’action thé- 
rapeutique et comme pour Eschiossny et d’autres, c’est 4 la galvanocaustie que lui pa- 
raissent dus les résultats obtenus par Hutter. 

Les résultats obtenus par la chirurgie, par le radium ou par |’électro-coagulation ne 
sont pas discutés. Ainsi, MARSCHIK présente un cas de lymphosarcome du pharynx. traité 
par radium et par excision qui est resté 2 ans sans récidive. La récidive a commencé dans 
les ganglions de la nuque. FAUCHTINGER présente un cas de cancer du maxillaire et un 
cas de cancer du larynx qui tous deux ont été trés améliorés par |’électrocoagulation. 
Il est méme a remarquer la facilité avec laquelle on a pu, chez un homme de 60 ans 
artério-scléreux détruire,la presque totalité d’un cancer intrinséque du larynx chez lequel 
extirpation du larynx eut été une entreprise dangereuse. 

Les tumeurs de l’hypophyse sont un brillant objet d’attaque pour le rhino-chirurgien. 
Incontestablement la voie transeptale, l’opération de Hirsch qui nous a été présentée 
par Ségura est la plus élégante. Avec l’instrumentation mise a point maintenant elle 
est pour ainsi dire une prolongation d’une résection sous-muqueuse de septum. Les 
résultats thérapeutiques ne se comptent plus. Le nouveau cas de MAYER de tumeur de 
Vhypophyse opéré et traité par le radium avec amélioration permanente de la vision ne 
fait qu’augmenter cette liste. Souvent ce n’est pas la communication elle-méme mais une 
remarque passagére qui donne lieu a la discussion. I] en était de méme cette fois-ci quand 
M. s’est demandé s’il fallait vraiment s’attaquer a la tumeur de Vhypophyse elle-méme, 
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voire méme s’il était nécessaire de perforer la paroi de la selle turcique et s’il ne suffirait 
pas d’ouvrir simplement le sinus sphénoidal et appliquer les réactions 4 travers la paroi 
sinusale, généralement amincie. Tous les orateurs se sont élevés contre cette proposition. 
On ne lui trouvait aucun avantage et beaucoup d’inconvénients. La réaction de la mu- 
queuse irradiée provoquerait un cedéme dangereux au moins pour le nerf optique. de la 
nécrose et une grave suppuration. Toutes les tumeurs ne guérissent pas par le radium et 
les kystes surtout doivent étre curettés. Méme le but immédiat que nous recherchons. 
le désenclavement du nerf optique n’est pas obtenu sans l’incision de la dure-mére 
Quant a la technique spéciale, Hirsch spécifie de la facon suivante le point litigieux si oui 
ou non il faut supprimer les deux cornets moyens. Quand la fente olfactive est large, les 
deux cornets moyens peuvent étre conservés. Si la fente est étroite, cette résection n’est 
pas nécessaire non plus si auparavant on curette les deux sinus ethmoidaux. Alors, les 
deux cornets moyens pendent librement et peuvent, aprés résection du septum, étre 
poussés en dehors par l’écartement du spéculum. 

Si les formes lupiques de la tuberculose du larynx ont une tendance a la guérison, ~ 
cette derniére met quelquefois longtemps a se faire. Tel est le cas présenté par ZEIDLER a 
la séance de mars d’un lupus des voies respiratoires supérieures qui depuis 30 ans est 
constamment en traitement. Il est inutile de dire que la malade a passé tour a tour par 
tous les procédés de traitement vantés. 

Que faut-il faire chez un homme 4gé, de bonne santé générale, atteint de raucité de 
la voix depuis quelque temps, chez lequel on découvre une petite tumeur de la corde 
vocale ? Certainement le premier mouvement a faire est celui de la biopsie et si le ré- 
sultat de l’examen histologique n’est pas absolument certain, attendre dit Hajek. Si 
plus tard le diagnostic de cancer devient évident, enlever la tumeur par voie externe 
Probablement la plupart des laryngologistes agissent aujourd hui également de cette 
facon. Marschick, en présentant un cas de carcinome guéri par voie endolaryngée, re- 
monte A 20 ans en arriére quand B. Fraenkel, Félix Simon, montrérent triomphalement 
des cas de cancer de la corde vocale guéris par voie endolaryngée. Les cas que rapporte 
Marschik donnent évidemment a réfléchir. Chez un officier de 7o ans, M. enléve une grosse 
partie d’une tumeur de la corde vocale pour un examen histologique. Rapide guérison 
de l’opération et éclaircissement complet de la voix. Un homme de 52 ans a une petite 
tumeur de la corde vocale droite. Aprés Marschik le malade est vu par deux autres laryn- 
gologistes dont un fait le diagnostic de carcinome. Le malade revient 4 Marschik pour 
opération par voie externe. Aprés la thyrofissure, M. ne découvre pas trace de tumeur 
sur la corde malade. Chez un homme de 50 ans, tout était déja arrangé pour la thyrofissure, 
M. fait une tentative par voie interne, enléve tout. Aprés l’opération la corde vocale 
paraissait complétement lisse. Huit jours apres la voix était devenue normale. Les avan- 
tages de ce procédé conservateur sur les opérations par voie externe comme inocuité, 
facilité, agrément, rapidité, élégance sautent aux yeux. Qu’on ne croit pas que la thyro- 
fissure est une intervention anodine. Méme quand l’opération est exécutée avec toutes 
les précautions, que le cartilage thyroide a été fendu juste au milieu, la commissure exté- 
rieure sectionnée exactement dans son milieu, il n’est pas certain que la coaptation des 
moitiés sectionnées, se pose d’une facon idéale. Une perte trés notable et méme totale 
de la voix pourra en étre la conséquence. . 

Il faut vraiment que nous ayons fait de rapides progres en bronchoscopie pour que 
HASLINGER en présentant un cas de corps étranger du poumon puisse dire que aujourdhui 
l’échec de tentatives d’extraction d’un corps étranger par voie endosccpique mérite 
d’étre présenté. Il y a des Sociétés ot au contraire la tentative réussie est la raison de la 
présentation. Pour revenir au cas de Haslinger il s’est agi d’une jeune fille de 18 ans qui 
au moment d’un accés d’éternuement a aspiré une épingle. Un radiologiste localise l’épingle 
dans le tiers inférieur de l’cesophage. A l’cesophagoscopie, H. trouve |’cesophage vide. 
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Nouvelle radio montre |’épingle dans le lobe inférieur droit et dans la partie médio- 
dorsale. Rien a la bronchoscopie, sauf une petite lésion a l’entrée de la bronche médiane 
du lobe inférieur. H. introduit une sonde métallique dans cette bronche et fait faire de 
nouvelles plaques de radio. L’épingle est bien répérée mais on ne peut pas la retrouver a 
une nouvelle bronchoscopie. La malade n’est pas génée par son corps étranger. Une 
expectative est d’autant plus justifiée. 

Il y a eu une deuxiéme séance au mois de mars dans laquelle il n’y a eu de communi- 
cations que sur l’utilité des rayons X pour le diagnostic soit des tumeurs du pharynx 
(SGALITZER) dont ils permettent de reconnaitre l’implantation, soit pour nous renseigner 
sur la forme et la consistance de la trachée (cas d’ostéomalacie) soit pour nous permettre 
de nous faire une idée des dimensions des sinus aprés injection de l’opiodol (Mayer). La 
séance n’a pas dii étre trés animée. Pas plus du reste que celle d’avril ot les communi- 
cations se suivaient sans soulever de discussions. En effet, on a tant présenté a cette 
Société de lichen plan de la muqueuse buccale, de tubereulose de la langue améliorée par 
Vhéliochérapie que pour le moment il n’y a vraiment plus rien a dire sur ces sujets. Rien 
a dire non plus sur le cas présenté par STERNBERG concernant un prétre soigné dans un 
sanatorium pour tuberculose dont le larynx montrait des infiltrations multiples. N’était 
la fixation d’une corde sans périchondrite on aurait fait le diagnostic de tuberculose 
du larynx. Mais une biopsie montrait qu’il s’agissait d’un cancer. Sans nier la- coexis- 
tence de tuberculose et de cancer, chez le méme malade, il nous faut faire remarquer 
que l’examen des crachats chez ce malade n’a pas démontré le bacille de Koch. Un autre 
cas intéressant de cancer du larynx est celui présenté par GENS. Un homme de 58 ans 
a été incisé en décembre par un laryngologiste pour un abscés du larynx. En janvier 
de nouveau raucité de la voix, sans dyspnée et sans douleur. Le malade crache spon- 
tanément du pus. En février, G. constate que le cété droit de 1’épiglotte, le ligament 
aryépiglottique sont rouges et tuméfiés et couvrent le cartilage aryténoide droit. Le 
diagnostic d’abcés parait possible, seulement le malade ne présente ni douleurs, ni fié- 
vre et ’hémi-larynx parait immobile. Néanmoins on fait une incision qui laisse sourdre 
un peu de pus. Comme dans la quinzaine suivante |’état reste 4 peu prés stationnaire, 
on suppose qu’il s’agit d’un séquestre du cartilage thyroide. On procéde 4 la séques- 
trectomie. A lincision, on tombe sur un ganglion presque complétement fondu qui 
parait intimement infiltré dans son voisinage. L’examen histologique fait voir qu’il 
s’agit d’un ganglion infiltré par des masses carcinomateuses. On fait immédiatement 
Yextirpation totale du larynx qui montre qu’il s’agissait bien d’un cancer du larynx. 

A la séance de mai deux communications, une de Stupka et une de Hajek ont de nou- 
veau montré 4 quel haut degré de dextérité chirurgicale le spécialiste moderne doit ré- 
pondre Comme la question de la sinusite chez l’enfant est encore trés peu connue nous 
publionsla communication de StupK Sur un état de sinusite aigué avec complication orbi- 
tale chez un enfant de 2 ans. 

F. K. est un bébé de 2 ans qui depuis l’Age de 3 mois fait des rhinites. Le dernier rhume 
était au début de mars et a duré 8 jours. Le 3 avril la mére constate une tuméfaction des 
paupiéres gauches. L’enfant a un peu de fiévre. Le lendemain un oculiste constate que les 
mouvements des yeux et que l’ceil méme sont intacts, F. sent qu’il existe une légére 
protrusion du globe de l’ceil. Il adresse |’enfant au rhinologiste. Le 6 /Iv on constate une 
température de 38°, pouls de 120, cedéme de la paupiére supérieure et inférieure 4 gauche 
protrusion et déviation 4 gauche du globe de l’ceil, trainée de pus dans la fosse nasale 
gauche. Diagnostic: sinusite & gauche avec perforation orbitale. On essaye pendant 
quelques jours un traitment rhinologique par |’introduction de méches adrénalisées et 
la dilatation du méat moyen. Mais le 8 avril on intervient par voie externe sous anesthésie 
4 l’éther apres tamponnement du rhinopharynx. On trouve la paroi commune du sinus 
maxillaire et les cellules ethmoidales antérieures pertorées et un petit abcés. Le sinu 
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ethmoidal est constitué par quelques petites cellules et a une largeur de quelques milli 
métres seulement, le sinus parait sain, Derriére lui on voit le sinus sphénoidal qui a la 
moitié de la largeur d’un petit pois. Un sinus frontal n’existe plus. Quand on effondre le 
sinus maxillaire d’en haut une masse de pus s’échappe. Guérison au bout de 3 semaines 
et demie. Les complications des sinusites aigués sont relativement plus fréquentes chez 
Venfant que chez l’adulte. Elles sont généralement orbitales et rarement cérébrales. C’est 
surtout la sinusite maxillaire qui leur donne naissance chez |’enfant, tandis que chez 
l’adulte les complications de la sinusite maxillaire sont les plus rares. En tenant compte 
de ces constatations, on pourra peut-étre faire une incision externe beaucoup moins grande 
que ne l’a fait Stupka. Dans le discussion, Panse rappelle qu’il a eu l’occasion de voir 
souvent des sinusites aigués chez |’enfant a l’allure dramatique. Néanmoins, presque 
toutes ont cédé a un traitement médical. Quelquefois P. a da ouvrir le sinus maxillaire 
ou le sinus ethmoidal par voie interne, mais dans aucun cas il n’a eu recours a la voie _ 
externe. Au contraire, tous les autres orateurs se sont rangés a l’avis de Stupka. Hajek” 
croit que le traitement conservateur peut devenir dangereux quand I’os est déja perforé 5 
surtout Glos fait remarquer que dans les ethmoidites post-scarlatineuses et post-grippaleS 
la voie externe est indiquée et tout traitement endonasal a rejeter. 

Avec la communication de Hajek : Sur l’abeés péri-laryngé, nous voyons un deuxiéme 
exemple de l’insuffisance d’une opération par voie naturelle seule. Ce sont heureusement 
des cas rares. Mais on peut se demander si dans un cas analogue, le laryngologiste doit 
céder sa place au chirurgien ou s,i au contraire, le chirurgien doit s’effacer devant le la- 
ryngologiste, quoiqu’il s’agisse d une opération a ciel ouvert. 

La malade a été vue pour la premiére fois le 27 iévrier aprés un début de maladie qui 
remonte 4 15 jours,pendant lesquels la femme se plaignait de fiévre, douleurs et dyspnée- 
On voit 4 l’examen un cedéme de la moitié droite du larynx occupant surtout la région 
aryténoidienne et le pli aryépiglottique. Trachéotomie le lendemain. Dans la suite, |’état 
progresse, la fistule trachéale s’infecte, il se fait une hémorragie dans le lobe droit de 
la glande thyroide sectionnée. Le sinus pyriforme droit est rempli par une tuméfaction_ 
dure, lisse qui parait étre la coque d’un abcés profond. L’incision raméne un peu de 
pus mais ne donne aucun soulagement. Hajek intervient, sous anesthésie locale, par 
voie externe le 8 mars. Incision le long du sternocléido, Le lobe thyroidien fait bloc avec 
la gaine vasculaire et les muscles du larynx. Partout pendant la préparation des poches 
de pus, mais nulle part un vrai foyer. L’examen laryngoscopique a montré qu’il fallait 
pénétrer jusqu’au sinus pyriforme et dans la région de l’articulation crico- aryténoidienne. 
Partout s’échappe du pus crémeux. On n’ouvre pas l’articulation, on insinue des drains 
partout. Les suites étaient tres mouvementées et un mois aprés, la malade peut étre 
présentée avec une plaie opératoire encore drainée et l’aspect laryngoscopique d’une 
périchondrite crico-aryténoidienne guérie. La malade porte toujours la canule. 

A la suite de HAJEK, GLos donne des détails sur un cas personnel de périchondrite 
grave du larynx. Tuméfaction phlegmoneuse de l’entrée du larynx. Amélioration passa- 
gére aprés incision. Dyspnée nécessitant une trachéotomie. Décanulement aprés 6 jours. 
Quinze jours plus tard nouvelle trachéotomie. Aprés consultation avec Hajek, opération 
par voie externe. On ne trouve nulle part un vrai foyer de pus. En raison d’une tumé- 
faction de la région cricoidienne constatée par endoscopie directe, Glos ouvre le ligament 
crico-trachéal (le malade portait déja une canule) et donne issue 4 une masse de pus. 
Dans la suite, élimination du cartilage aryténoide, nécrose des parties du larynx. Traite- 
ment par des vaccins, par la dilatation, etc. Longue convalescence. 

Le grand danger de ces phlegmons para-laryngés est pour Marschick causé par la ten- 
dance qu’ont ces abcés & descendre dans le médiastin.I] ne faut donc pas tarder 4 attaquer 
ces abcés par voie externe. Les plus dangereux sont les abcés qui se développent entre le 
larynx et la glande thyroide. On ne les découvre pas facilement. Quelquefois, c’est par 
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V’cesophagoscopie qu’on peut se faire une idée sur le siége de ces abcés para-laryngés. 

Il est indéniable que pour le moment le cancer du larynx offre encore une mortalité qui 
est en disproportion avec les efforts consacrés & son traitement. Néanmoins de jolies 
promesses se font jour un peu partout. La Sénce de juin y contribue certainement. C'est 
a propos de la communication de SUCHANEK, sur un cas de cancer opéré par hémi-résection 
du larynx que s’est engagée une discussion sur les avantages et les inconvénients de la 
hémi-résection du larynx dont on peut conclure que I’hémi-résection du larynx est une 
opération plus difficile quela résection totale, plus dangereuse pour le malade. Méme s’i] 
échappe au danger immédiat, il finit par succomber tét ou tard & la pneumonie par dé- 
glutition. En effet, le mécanisme de la déglutition est si profondément dérangé par l’hémi- 
résection du larynx que beaucoup de malades n’arrivent pas 4 s’adapter auxnouvelles 
conditions, malgré toutes les:précautions qu’on puisse prendre pour surveiller leur alimen- 
tation. Le seul avantage qu’a |’hémi-résection sur l’extirpation totale est la conservation 
de la voix parlée. Encore cette conservation n’est pas assurée dans tous les cas. 

On peut se demander si l’électro-coagulat on ne changera pas dans un aven r prochain 
toute notre thérapeutique du cancer du larynx. Ainsi, Haslinger présente trois cas de la 
clinique Hajek qui, pour cancer du larynx,’ont été traités par la haute fréquence aprés 
laryngofissure. Quoique les conditions anatomiques eussent destiné ces trois malades a 
une extirpation totale du larynx, le mauvais état général de ces malades n’a permis 
qu’une intervention plus simple. Or, la suite a prouvé qu’une simple laryngofissure a 
permis de détruire par l’électrocoagulation tout le tissu cancéreux. II n’y a eu ni tempé- 
rature, ni réaction violente autre. Ecvidemment Suchanek remarque avec raison dans la 
discussion que la question de la récidive reste ouverte puisqu’on n’a rien fait pour la 
destruction des ganglions. L’irradiation prophylactique par les rayons X est aujourd’hui 
le moyen le plus communément employé. II n’est certes pas sans inconvénient, mais 
vraiment on peut se demander si, 12 ans aprés des séances de radiothérapie, on ait encore 
a craindre un réveil de la nocivité de ces rayons. MARsSCHIK, en présentant un cas de la- 
ryngite hémorragique, semble admettre cette possibilité. Un homme de 36 ans est soigné 
par Marschik pour des accés d’hémoptysie pour lesquels on ne trouve pas d’autres raisons 
qu’une laryngo-trachéite aigué. Malgré tous les traitements |’affection reste tenace. La 
muqueuse du larynx, les cordes vocales, l’espace sous-glottique restent constamment le 
siége de petites hémorragies qui laissent aprés elles des crofites et entretiennent un état 
congestif assez pénible. Le malade raconte qu’en 1915, il a subi de nombreuses séances 
de rayons X pour une tumeur du cou qui a disparu. La peau du cou montre en effet les 
traces d’un traitement intense par les rayons X. D’un autre cété, on a déja signalé la 
laryngite hémorragique consécutive & un traitement par les rayons X. Toute la question 
est de savoir si on peut établir la filiation entre un traitement d’une tumeur du cou par 
les rayons X et une laryngite hémorragique apparue 12 ans aprés ce traitement. 

Le diagnostic et le traitement dans notre spécialité deviennent d’autant plus difficiles 
que l’Age de nos malades est plus jeune. En laryngologie les difficultés que nous avons 
pu rencontrer quelquefois jusqu’é présent étaient insurmontables. Grace aux moyens 
directs, un grand changement est intervenu qui en partie est di 4 Haslinger. Aussi a-t-on 
écouté avec intérét la communication qu’il a faite 4 la Séance de juillet sur une nouvelle 
cause du stridor congénital. Un bébé de 8 mois est depuis sa naissance atteint de troubles 
particuliers de la respiration allant jusqu’é de véritables accés de suffocation. L’enfant 
présente un stridor a l’inspiration qui n’est pas continu mais entrecoupé. L’examen gé- 
néral de l’enfant (thymus, ganglions, etc.) étant négatif, il a fallu chercher la cause 
localement et ceci en laryngoscopie directe (sans aucun anesthésique) . Les deux plis 
aryépiglottiques paraissent comme cedématiés. Pendant l’inspiration deux bourrelets 
transparants se détachent des parties médianes des plis aryépiglottiques, selaissant aspirer 
par l’intérieur du larynx, le fermant pour une parcelle de seconde, pour l’ouvrir et le re- 
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fermer et ainsi de suite pendant l’inspiration. Ce n’est pas pour la premiére fois que H. 
rencontre cette anomalie. Chez un garcon de 5 ans, offrant exactement le méme spectacle 
il a enlevé ces deux bourrelets et guéri l’enfant définitivement depuis 2 ans.Le bébé a été 
opéré il y a 3 semaines avec excellents résultats. Il est difficile de se prononcer sur la nature 
de ces bourrelets ‘cedématiés. Koflar a vu des bourrelets analogues entretenus par |’exis- 
tence d’un goitre, qui ont disparu aprés son extirpation. Mais comme le bébé en cause ne 
présente pas de goitre ni du reste aucune autre infection, il faut croire qu’il s’agit d’une 
malformation congénitale. 

Un autre bébé de 7 mois a fourni malheureusement 4 HoFMANN l’occasion de présenter 
une piéce montrant l’arrosion de l’artére carotide interne par un abcés rétro-pharyngé. 
L’observation est assez démonstrative de la nécessité d’une grande intervention prompte 
pour que nous la rapportions en détail. Depuis le 20 février l’enfant était atteint de fiévre, ./ 
thume et toux.Le 25 février l’enfant examiné présente 40,3 de fiévre, dyspnée, rhinor” 
rhée, pharynx rouge, tonsille droite gonflée et derriére elle une tumeur de la paroi pha- 
tyngée palpable et visible. Dans le conduit droit, sécrétion sanguinolente, Dans le cou une 
tumeur de la grosseur d’un poing, dure, s’étendant jusque dans la région parotidienne. 
L’incision de la tumeur pharyngée donne seulement une sécrétion sanguinolente. Traite- 
ment médical. Dans la suite, un peu de pus dans l’incision, quelques hémorragies par 
Yoreille droite qui se laissent arréter par des méches a l’adrénaline. En présence de ces 
hémorragies répétées dans le conduit, on envisage le 1°* mars au matin la nécessité de 
la ligature de la carotide. L’enfant meurt A midi 30. A l’autopsie on trouve un abces 
rétro-pharyngé qui a provoqué un anévrisme de la taille d’un petit pois de la carotide 
interne. Cet anévrisme s’est fait jour dans le conduit externe. Le cas dont parle Menzel 
dans la discussion a quelque analogie avec le cas présenté. II s’agissait d’un garcon de 
18 ans qui paraissait atteint d’un abcés péri-tonsillaire. Il y avait de particulier seulement 
le torticole inflammatoire et la couleur verdatre et la consistance aqueuse du pus aprés in- 
cision. Deux jours aprés l’incision le malade est mort d’hémorragie. A |’autopsie on a vu 
qu'il s’agissait d’un abcés osseux ayant détruit tout le squelette du pharynx droit et 
ayant provoqué une arrosion de l’artére sphéno-palatine a laquelle le malade a suc- 
ccombé. 

On s’est réuni pour la premiére fois aprés les vacances d’été en novembre. Ces réunions 
aprés vacances sont généralement sans grand intérét. BusTIN a présenté un cas de des- 
‘truction syphilitique du squelette nasal. L’ére de l’arsénobenzol a vraiment modifié le 
‘sort des syphilitiques. Des obstructions qui défigurent horriblement les malades ne se 
voient plus maintenant que dans des musées. Nous avons aussi fait des progrés dans la 
préservation de nos malades contre la syphilis. On peut dire que le chancre de |’otologiste, 
‘ou ce qui est la méme chose, le chancre du cavum n’existe plus. Aussi ce diagnostic 
Sous lequel MENZEL avait présenté une jeune femme de 29 ans, qui est venue le consulter 
en pleine efflorescence syphilitique présentant en méme temps une tuméfaction jaune- 
verdatre du cavum, considérée par Menzel comme un chancre,a été fortement attaqué 
dans la discussion. La malade prétend avoir été en bonne santé jusqu’au jour ou un den- 
tiste lui aurait introduit un miroir dans la bouche pour examiner une fistule dentaire. 
La syphilis se serait développée 4 la suite de cet examen. L’opinion de la Société a été que 
Ja lésion du pharynx était constituée par des plaques muqueuses luxuriantes. On s’ex- 
‘plique difficilement comment un instrument dentaire aurait pu infecter un cavum. Jus- 
‘qu’a présent les quelques chancres du cavum étaient dus 4 un cathétérisme de la trompe. 
Enfin, tout en admettant la possibilité d’un chancre oral, qui quelquefois se cache sous 
la forme d’une angine de Vincent et méme sous forme d’une angine herpétique d’appa- 
rence inoffensive, les amnéstiques des malades permettent toujours de reconnaitre ce 
début d’invasion. 


Le cancer chez des jeunes personnes reste, malgré les progrés de cette maladie, une 
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affection rare. Son diagnostic est de ce fait difficile. Il le devient d’autant plus que le can- 
cer débute dans un endroit peu accessible. Une jeune femme de 24 ans_ été paracentésiée 
plusieurs fois & la clinique de Neumann. Non soulagée, elle a consulté pour de la surdité 
et dela céphalée dans différentes autres cliniques ob on lui a enlevé les adénoides et les 
amygdales. Quand elle est revenue chez Neumann, elle présentait.au complet la Triade 
de TROTTER, c’est-a-dire céphalée occipitale, tuméfaction ganglionnaire, sécrétion ca- 
tarrhale de l’oreille. L’attention de ce fait devait se porter sur le cavum. On trouve en- 
core des restants de végétations adénoides qu’on fait examiner et quise révélent comme 
étant du tissu cancéreux. Dans les mois suivants s’est développée une tumeur de la grosseur 
d’un ceuf de pigeon obstruant la choane droite. Dans la fosse nasale on voit un polype. 
Au moment ou la malade est présentée, la tumeur a aussi envahi la fosse ptérygoi- 
dienne, 

Le hasard offre, dans la communication de FoRsCHNER sur une sécrétion catarrhale de 
Voreille comme premiére manifestation d’un polype choanal du sinus sphénoidal,|’occasion 
de montrer que toute schématisation en médecine est un danger. Le malade de F. était 
également atteint d’une secrétion catarrhale d’une oreille et présentait une tumeur dans 
le cavum. Mais 4 l’inspection de la fosse nasale on a reconnu I’existence d’une telle dé- 
viation de la cloison qu’il a fallu d’abord la supprimer. Aussitét aprés, on a reconnu que 
la tumeur était un vulgaire polype ayant son insertion dans le sinus sphénoidal. Malheu- 
reusement pour le malade, les différentes interventions probablement pour reconnaitre 
la nature exacte de la tumeur ont fait éclater une otite qui,comme presque toujours dans 
ces cas s’est terminée par l’ouverture opératoire de la mastoide. 

Le cas de Hajek : sténose du larynx aprés électrocoagulation nous parait mériter une 
importance particuliére. S’il n’a pas provoqué de discussion, cela tient probablement a ce 
que les connaissances sur |’électro-coagulation étaient encore trés restreintes a |’époque 
ot fut faite cette communication. II s’agit d’un malade porteur d’un carcinome situé dans 
la région inter-aryténoidienne. On ne pouvait songer qu’a l’extirpation totale du larynx. 
Séduit probablement par la localisation quelque peu rare du carcinome et sa présentation 
particuliérement favorable, Hajek s’est décidé a le détruire par électro-coagulation aprés 
laryngofissure. Pas de réaction immédiate, décanulement aprés une semaine. Quelques 
semaines plus tard, le malade revient avec des phénoménes de dyspnée. On voit une 
cicatrice étoilée 4 la paroi postérieure du larynx fixant les deux cordes en adduction 
comme aprés une périchondrite. Hajek croit pouvoir déconseiller l’emploi de 1’électro- 
coagulation dans le larynx. Nous savons qu’on n’a pas tenu compte de ce conseil. II est 
difficile de prévoir l’avenir. 

La derniére séance de l’année a eu lieu au mois de décembre. Nous mentionnons seule- 
ment en passant un cas de périthéliome de la bronche gauche présenté par HARMER et 
SorGo ou le diagnostic clinique eut été absolument impossible sans le secours de la bron- 
choscopie et de la radioscopie. En effet, un homme de 54 ans a fait en 1926 une pleurésie 
a gauche. Depuis ce temps il est resté dyspnéisant. Son expectoration ne présentait pas 
de bacilles de Kock, mais, malgré son mauvais ¢tat général, il réagissait violemment 4 la 
tuberculine avec de la fiévre et de l"hémoptysie. C’est & cause de cette hémoptysie qu’on 
a songé a bronchoscoper le malade, A la bronchoscopie, H. découvre une tumeur de la 
grosseur d’une cerise, bosselée, située 4 la naissance de la bronche gauche, couvrant |’épe- 
ron et la lumiére de la bronche gauche’; 4 l’occasion d’une excision pour biopsie, on pro- 
voque une hémorragie qui oblige 4 interrompre la séance. L’examen histologique montre 
qu'il s’agit d’une tumeur vasculaire en plus grande partie constituée par une substance 
hyaline et probablement de nature maligne. 

A la méme séance, Sorgo qui, le premier, avait conseillé l’héliothérapie dans la tuber- 
culose du larynx, et qui n’est pas membre de la Société, fait faire une communication 
par GLos : Sur le traitement de la dysphagie par l’antivirus. Sorgo avait observé que la 
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dysphagie dans les lésions tuberculeuses s’est laissée combattre par un antivirus tuber- 
culeux. A la suite de cette observation de Sorgo, Glos s’est demandé si un autre antivirus. 
que tuberculeux ne pouvait pas rendre les mémes services. Il a essayé un antivirus 
streptococcique et staphylococcique et a obtenu les mémes bons résultats dans la dys- 
phagie des tuberculeux. Ensuite il a essayé cet antivirus dans toutes les dysphagies, 
comme par exemple celle a la suite d’un carcinome de la base de la langue. Partout la 
douleur si résistante aprés tonsillectomie a été efficacement combattue de cette facon. 
Il faut employer l’antivirus en badigeonnages, l’instillation 4 la seringue est inefficace. 
Les expériences pour combattre la dysphagie due 4 l’abcés péri-tonsillaire sont en cours. 
Si les expériences de Glos sont confirmées, il est certain qu’il aura rendu un grand service 
aux laryngologistes, car, malgré tous les éloges pompeux faits aux différents traitements 
préconisés contre la dysphagie, nous étions jusqu’a présent mal armés contre cette for- 
midable complication ultime de la laryngite tuberculeuse. 

Avec la communication de MENZEL : Sur un cas de paralysie du récurrent consécutive a 
un goitre, et guéri par l’opération, nous entrons dans le domaine des cas rares, cependant 
pas exceptionnels car, dans la discussion, Heindl rappelle qu’il a présenté déja en 1898 - 
un cas de paralysie du récurrent consécutif 4 un anévrisme de l’aorte et guéri. On sait que 
les paralysies récurrentielles qui apparaissent quelquefois aprés la résection d’un goitre- 
peuvent exceptionnellement guérir. Ainsi Hutter a observé deux cas analogues ;'générale- 
ment il ne s’agit pas de section du récurrent dans ces cas, mais plutét de tiraillement 
du nerf pendant |’opération ou de compression par la formation d’hématomes qui se 
résorbent ensuite. Toutes ces paralysies guérissables sont de date relativement récente. 
Il en était de méme dans le cas de Menzel ov le goitre a été opéré 12 jours aprés le début 
de la paralysie. Nos lecteurs se ‘rappellent d’une nouvelle maladie décrite par MENZEL 
sous le titre de parakératose et eanthose du larynx. Le cas que Forschner présente sous 
ce titre est un exemple typique de cette maladie. II s’agit d’une malade qui depuis des 
années se plaint d’accés de toux,sensation de corps étrangers, raucité de la voix.A une de 
ses derniéres crises, Forschner a pu constater deux petites efflorescences a la paroi pos- 
térieure du larynx qui ressemblent & des plaques de leucoplasie différant de celles-ci par 
leur disparition et réapparition. Elles étaient blanches, gris-rougeatre, entourées d’un 
halo rouge et récidivaient toujours 4 la méme place, ainsi que l’avait déja indiqué 
Menzel, au passage de la paroi postérieure du larynx sur la bande ventriculaire. On pourrait 
croire qu’il s’agit de plaques de psoriasis sur muqueuse. Mais le psoriasus des muqueuses 
est contesté par des dermatologistes. Au point de vue histologique, il s’agit bien d’une 
inflammation de la muqueuse avec kératinisation A certains endroits. Les cellules, quoique 
kératonisées, se gonflent trés facilement et se détachent, d’ou la variation dans l’aspect 
clinique des efflorescences. Ce qu’il faut surtout retenir,c’est le siége qui jusqu’aé présent 
était toujours la région ot la bande ventriculaire se continue par la paroi postérieure 
du larynx. 

Comme les gynécologues négligent souvent de s’informer d’une grossesse possible chez 
leur cliente, ainsi nous négligeons de rechercher chez nos petits malades les premiers 
signes des quatre maladies infectieuses infantiles avant de les opérer. Les enfants opérés 
pendant l’incubation de s¢arlatine, rubéole et surtout rougeole sont légion. : 

Heureusement plus rares sont les candidats a la diphtérie prochaine qui sont opérés 
par nous. II est difficile de dire ce qui s’était passé dans ce cas de diphtérie grave terminé 
Par la mort aprés tonsillectomie dont les piéces anatomiques ont été présentées par 
BaRwICcH. Une fillette de 5 ans a été tonsillectomisée le 18 novembre a |’hépital. Aprés 
24 heures de séjour 4 l’hépital l’enfant rentre chez ses parents. Le 28 novembre |’enfant 
est ramenée a l’hépital cyanosée, diyspnéisante, les deux niches tonsillaires et la paroi 
postérieure du pharynx remplies de membranes contenant le bacille de diphtérie. Malgré 
tous les soins, l’enfant meurt le 5 décembre. Quoique trés rares ces accidents ne sont pas- 
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exceptionnels. Weil a eu un cas analogue 4 déplorer ot la diphtérie a éclaté au 3° jour 
aprés une amygdalectomie. Neumann, a son hépital, n’a pu se défaire d’une épidémie 
de dipthérie, que le jour oi il a trouvé qu’un enfant sain était le porteur et distributeur 
de bacilles de Loffler.Glos rappelle une publication qu’il a faite sur la prophylaxie dans les 
opérations en O. R. L. Toutes ces publications sur la prophylaxie qui, presque identiques, 
se répétent de temps en temps, ne valent pas une précaution, c’est de faire prendre la 
température 2 jours avant l’opération et le jour méme & tout enfant destiné a n’importe 
~quelle opération. 
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ANALYSES 


G@SOPHAGE 


Pierre Chatelain. — Contribution a Ilétude de Jl oesophagisme et- 
spécialement de sa pathogénie (7/iése Nancy, 1927). 


P. Chatelain entend par @sophagisme « tous les troubles fonctionnels du transit 
cesophagien qui ne relévent pas de causes organiques. » 

Dés l’introduction, il nous prévient que « l’état actuel de nos connaissances ne permet 
pas de s’arréter 4 des conclusions définitives, mais suffit cependant a réunir 4 de nom- 
breuses hypothéses quelques certitudes ». 

Si l’anatomie nous fournit des précisions satisfaisantes, solidement assises, la phy- 
siclogie de l’cesophage, par contre n’a pu réunir encore que des interprétations contra- 
dictoires, dont l’auteur, en un exposé fcuillé nous laisse une impression de flou et 
d’aridité décevantes. Le mécanisme du jeu cesophagien est certainement trés complexe, 
trés délicat, d’autant plus suceptible d’étre troublé par des facteurs souvent trés 
lointains. 

La suite du travail de Chatelain, clinique, ne peut s’étayer sur d’aussi vacillantes, 
d’aussi inconsistantes prémisses. Mais on passe avec elle aux « quelques certitudes » 
annoncées par l’introduction. 

Le spasme, univoque, de défense d’un canal contractile contre toutes les causes 
de souffrance (corps étrangers, ulcérations, néoplasies etc.) a pour siéges la bouche de 
l’cesophage, bien connue depuis Killian, et la traversée diaphragmatique que le Pro- 
fesseur Jacques a précisée un des premiers,en y situant le véritable sphincter inférieur, 
dont il déposséde le canal alimentaire. Mais la constatation de spasmes orificiels ne 
saurait en rien orienter une hypothése pathogénique et faire penser plutét a un 
trouble fonctionnel simpie, sans point de départ organique, les retrécissements spasmo- 
diques étant le plus souvent orificiels, quelles que soient leurs causes. 

La division classique des spasmes primitifs en spasmes aigus (forme légére, forme 
grave) et spasmes permanents est a conserver. 


Le Professeur Jacques a récemment attiré l’attention sur les spasmes chez les enfants. 


éventualité rare, mais réelle. 

Les théories pathogéniques de ces manifestations sont multiples : peut-étre 1a comme 
en toute autre matiére contiennent-elles chacune une parcelle de vérité, en fonctiou 
des cas cliniques qui les ont étayées. La théorie hystérique de l’époque pré-cesophagos- 
copique est sans doute elle-méme valable pour certains spasmes pithiatiques analogues 
aux troubles laryngés homologues. 

Les spasmes de la bouche, plus rares que ceux du cardia font intervenir certainement 
une question de terrain. La « boucle » pharyngée des émotifs en est l’expression la plus 
atténuée. Killian, se basant sur les travaux de Kronecker et Meltzer accuse |’offense 
par des bols alimentaires trop gros ou avalés trop vite, du glosso-pharyngien, inhibi- 
teur de la déglutition et faisant acte de défenseur du vestibule cesophagien. 

En matiére de cardio-spasme, Yung met en cause une minime éraillure de la muqueuse 
par traumatisme alimentaire, agissant 4 la facon de la fissure anale. Une varice ou- 
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verte (Liébault), le tabac, l’alcool et surtout la tachyphagie (Chevalier- Jackson) 
-ont été invoqués comme conditions déterminantes de la contracture de 1!’cesophage 
inférieur. Mais ces opinions ne peuvent tenir devant une critique serrée, et si défendables 
soient-elles pour certains cas d’espéces, on ne peut admettre qu’elles soient valables 
dans la totalité de ceux-ci. Comment expliquer. par exemple, la survivance de la manifes- 
tation stricturale 4 |’érosion de durée forcément trés limitée ? — Pourquoi ces fissures 
cesophagiennes certainement assez fréquentes donneraient-elle naissance au spasme 
dans un si petit nombre de cas ? — Combien peu de cardio-spasmes chez un effectif 
- si considérable de fumeurs et de buveurs ? 
Aux tenants de la théorie du malmenage alimentaire on peut objecter que'les spas- 
modiques de l’cesophage sont loin d’étre tous des édentés ou des tachyphages. Comment 
.d’autre part admettre avec ces auteurs que le cardia, si tolérant pour les bouchées 
qu’arréte l’orifice supérieur, se montre si suceptible vis-a-vis de bols qu’admet celui- 
ci sans difficulté ? 
Aussi est-il de toute évidence qu’il y a lieu de tenir compte d’un facteur nouveau, 
complémentaire, peut-on dire, déclenché par les influences ci-dessus invoquées, et 
commun 4 tous les spasmodiques. Ce facteur n’est autre que le terrain de susceptibilité 
nerveuse. soit primitive, constitutionnel, soit acquise par des actions toxiques pro- 
longées (alcool et tabac surtout). 
Cette opinion, qu’a toujours soutenue avec ténacité le Professeur Jacques, se pré- 
cise encore 4 la lumiére des acquisitions récentes concernant les états de déséquilibre 
‘vago-sympathique. Le critérium thérapeutique d’une des observations de Chatelain 
donne une force nouvelle a cette fagon de voir. Signalons en passant quel raisonnement 
a amené |’auteur a cet heureux essai. I] faut tout d’abord s’entendre quand on parle 
~de phrénospasme : ce n’est pas d’une contraction généralisée du diaphragme qu’il s’agit, 
mais de la contraction des faisceaux striés qu’il envoie a l’cesophage. Ce sphincher car- 
diaque extrinséque, possédant une fonction physiologique particuliére recoit un influx 
moteur adéquat des fibres sympathiques que contient le phrénique. Et alors les phrénos- 
pasmes pourraient étre considérés comme une manifestation d’hypersympathicotonie 
‘locale. Quelque scit la valeur qu’on accorde a cette ingénieuse hypothése, il faut bien re- 
connaitre qu’elle a recu pleine confirmation de par l’action heureuse et manifeste 
obtenue par |’auteur avec une inhibiteur du sympathique, le tartrate d’ergotamine 
-(gynergéne sandoz) dans une de ses observations. La méthode mériterait d’étre essayée 
sur une plus vaste échelle. 
Paul Ausrior. 


Le Gérant : 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Busstiae. — 14-11-1928. 
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Pierre MASSON 


(4865-1928) 


La disparition, si soudaine et si imprévue, du Chef de la grande 
maison d’édition francaise, Pierre Masson, a ému le monde médical. 
Elle a particuliérement affligé le Comité Directeur des Annales des 
maladies de l’Oreille et du Larynx, car, depuis sa fondation, il y a plus 
de cinquante ans, cette revue n’a cessé d’étre éditée, guidée et encou- 
ragée par la Maison Masson. 


En 1914, ala déclaration de guerre, les Annales del’ Oreille et du Larynx 
étaient en pleine prospérité. Ia tourmente dispersa la plupart des 
auteurs et des analystes. Ia vie scientifique médicale se concentra 
dans les journaux et dans quelques revues plus générales. 


Lorsque, en 1922, il fut question de faire revivre ce vieux périodique, 
P. Masson mit de suite 4 notre disposition sa publicité et sa puissante 
organisation. Il en suivit avec sympathie le développement. Ce n’est 
pas qu'il approuvait toujours la partie mateérielle de cette Revue. 
Il aimait trop qu’un livre fat bien imprimé, présenté sous une cou- 
verture de bon aloi, allégé par de claires illustrations, pour que les 
nouveaux essais de cette Revue puissent, dés le début, le satisfaire. 
Mais, s'il n’oubliait pas de faire relever avec netteté les faux pas 
d’impression ou de publicité, il savait aussi encourager les efforts et 
marquer les progrés, car sa grande franchise s’alliait 4 une haute 
probité. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Si les Annales ont retrouvé, puis développé leur prospérité d’an- 
tan, elles le doivent, en grande partie, aux conseils et a 1’impulsion 
de Pierre Masson. Et nous nous associons, de tout coeur, a nos col- 
légues de la Presse Médicale et du Bulletin des Sociétés Savantes, pour 
saluer trés respectueusement la mémoire de cet éminent pionnier 
de 1’expansion de la science médicale frangaise. 

M. Talamon, M. Cazalis et M. Georges Masson, réalisant un projet 
depuis longtemps muri, assurent désormais la gérance de la Maison 
Masson. Le Comité des Annales des Maladies de l’Oreille et du 
Larynx est heureux de leur adresser ses voeux les plus sincéres de 
prospérité et de bonheur. 
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MON TRAITEMENT DES CANULARDS 


Par le Dt Rieardo BOTEY (de Barcelone) (‘) 


Aprés avoir, pendant longtemps traité les canulards, par la dilatation 
caoutchoutée interne et la laryngostomie, j’emploie maintenant uni- 
quement la dilatation caoutchoutée interne, méme s'il existe une sténore 
trés serrée ou une occlusion laryngienne. 

Si le larynx est assez perméable, j’enléve la canule, que je remplace par 
mon écarteur trachéal (Fig. 1), et j’introduis, de la plaie trachéale a la 
bouche, le classique mince béniqué flexible, perforé 4 son extrémité, et qui 
va servir de conducteur aux tubes de caoutchouc, et dont je ne vais pas 
en décrire la technique 

Si le plus mince béniqué ou la plus fine bougie ne passent pas, la sténose 
étant serrée ou le larynx bouché, je crée actuellement un tunnel, de la 
plaie trachéale a l’entrée du larynx, au moyen de mon stylet courbe muni 
d'un fil 4 son extrémité coupante. 

Cet instrument, chargé d’un fil, est introduit par la plaie du cou, et 
enfoncé vers le larynx ; sa pointe perfore le tissu cicatriciel, se fraye un 
chemin a travers lui, et apparait au fond de la gorge, ou au devant du voile 
du palais mou, ot le fil est pincé et amené au dehors. 

En tirant par en bas le stylet, le fil suit, un de ses bouts sort par l’ouver- 
ture de la trachée, pendant que l’autre bout pend hors de la bouche. 

J’attache alors au fil inférieur, coupé au ras du stylet, un mince tube 
en caoutchouc, et en tirant par le fil supérieur, le tube en gomme est in- 
troduit dans le larynx, de la fagon que l'on sait. 

Si le tube en caoutchouc trouve trop de résistance 4 son passage 4 travers 
le larynx, j’agrandis le calibre du tunnel endo-laryngé en y introduisant 
un stylet plus fort et plus court non perforé 4 son extrémité. 

Je me suis derniérement servi de cette méthode sur quatre canulardes 
graves, chez lesquelles la laryngostomie paraissait absolument inévitable ; 
deux de ces malades sont guéris, les deux autres sont en cours de traitement. 

On sait qu'une fois arrivé a la limite de dilatation du larynx, avec la 
méthode des tubes en caoutchouc, le malade est guéri. Mais la position de 
trachée sous-jacente au larynx est souvent inférieurement déviée sur le 
coté par le tube en caoutchouc, qui sortant 3 ou 4 centimétres hors de 


(!) Communication au Congrés de 1927, de la « Société francaise d’Oto-rhino-laryngologie ». 
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la plaie est noué autour du cou, ou, comme 1’on sait, creuse un sillon latéral 
tout prés de la bouche trachéale. II arrive alors, assez souvent, que malgré 
que le larynx est amplement dilaté, le malade respire trés mal sans sa 
canule. 

Dans ces cas, je place ma canule multiperforée et met par dessus d’elle et 
4 l'intérieur du larynx, un petit tube en caoutchouc, de 2 ou 3 centimétres 
de longueur, dont l’échancrure inférieure chevauche sur le dos de la canule 
tout prés de son pavillon. 

Ce tube en caoutchouc est traversé par un fil, dont les chefs sont attachés 
au pavillon de la canule, en passant par des trous voisins de son ouverture 
externe. 

es malades respirent bien, 4 travers les petits trous de cette canule, 
et les granulations et les tubes en caoutchouc, ne peuvent pénétrer a son 
intérieur, comme il arrive avec les canules feuvetrées. 

L/introduction de ces tubes de courte dimension et progressivement 
plus forts de calibre, est quelquefois bien plus difficile, que son simple 
placement par l’ouverture de la laryngostomie ; mais en échange, elle 
donne de meilleurs résultats ; est beaucoup moins dangereuse ; simplifie 
les pansements ; et proportionne une plus rapide guérison. 

Le professeur Pienrajeek, de Gracovie, dont je fréquentais la clinique 
il y a quelques années n'exécute jamais la laryngostomie, chez les canulards 
graves. Il fait une laryngofismie, et incise 4 fond le tissu cicatriciel endo- 
laryngé, en placant a l'intérieur du larynx, aprés l’avoir suturé, un tube 
en caoutchouc. 

Quant 4 moi, je préfére la création d’un tunnel, a travers le larynx intact 
pour le placement des tubes en caoutchouc, comme je viens de vous le dire, 
technique que je considére plus simple et moins dangereuse que celle de 
Pienrajeek. 

J'ajouterai méme que cette création d’un tunnel a travers le larynx 
intact simplifie et abrége le diagnostic. 

En effet, pas n’est besoin alors de bien préciser, le siége et la forme de 
la sténose ou de 1l’occlusion du larynx, en explorant sa perméabilité, au 
moyen de la laryngoscopie réflexe, directe ou rétrograde, ou pour le cathe- 
risme laryngien et infraglotique, explorations pénibles pour le malade 
et qui prennent beaucoup de temps. 

Les commémoratifs, le simple toucher laryngien et son catherisme 
suffisent, 4 mon avis, dans la plupart des cas. 

Méme si le larynx est assez perméable, on peut 4 la rigueur, ne pas faire 
usage du béniqu: fl_xible, destiné 4 faire passer les tubes en caoutchouc. 

Dans ces cas, aprés avoir un peu débroussé le chemin au moyen de la 
pince coupant: de Hartmann, du plus petit modéle et de mes curettes 
courbes ; j’introduis par la plaie trachéale, mon stylet 4 pointe mousse, 
muni aussi de son fil, et qui passe alors assez facilement. 

J’ignore si l'avenir me réserve des cas ott je devrais forcément avoir 
recours 4 la laryngostomie, mais en attendant, j’ose me permettre de dire, 
sous bénéfice d’inventaire, que : 
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Pour guérir les canulards, 4 larynx infranchissable, on peut créer un 
chemin endo-laryngien, de communication, entre la trachée et la bouche, 
par lequel vont passer les tubes en caoutchouc. 


Observation I 


Sébastien Felin, de Palme de Majorque. Agé de 13 mois. Ce petit malade m’est 
adressé, le 17 mars 1926, par mon ancien éléve le Dt M. Ferrando qui, pour diphtérie 
laryngienne, lui fit une intubation plusieurs fois, et plus tard le trachéotémisa. 

Canulard depuis 4 mois. Sténose trés serrée du larynx complétement infranchissable. 
Aprés plusieurs tentatives de catétérisme laryngien, avec un trés mince bé:iqué 
flexible et une trés fine bougie urétrale, j’essaye de creuser un tunel endo-laryngé de 
la plaie du cou a l’entré du larynx, avec le petit instrument que je vous ai montré. 

Mes tentatives sont couronnées de succés. 

Placement des tubes en caoutchouc, progressivement plus calibrés, jusqu’au n° 28 
de la filiere de Charriére. 

Le petit malade ne respirant pas bien par les voies naturelles, malgré que son larynx 
est amplement perméable, a cause des granulations de la bouche trachéale de la dévia- 
tion latérale de la portion sous-passante de la trachée, par le tube en caoutchouc, je 
supprime les granulations et |’éperon supra-canulaire au moyen de la petite pince de 
Harmann et de la curette. Je place alors ma canule multiperforée, et un tube de courtes 
dimensions a l’intérieur du larynx ; tube que je renouvelle toutes les semaines, en aug- 
mentant sa grosseur, d’une facon trés lentement progressive. 

Guérison le 17 aotit 1928, ou soit, aprés juste cinq mois de traitement. 


Observation II 


Ramon Clémente, de Palme de Majorque. Agée de deux ans et demi. Trachéotomisé 
pour croup diphtérique a ]’H6pital de Palme. 

Canulard depuis 16 mois et demi. 

Je vois ce petit malade le 3 novembre 1926. Oclusion presque compléte du larynx et 
de l’extrémité supérieure de la trachée, par le tissu cicatriciel. Les plus fines bougies ne 
peuvent passer. 

La pression & la pince coupante et a la curette de |’éperon supra-canulaire et du tissu 
de granulation, qui génait le passage de mon stylet. Création du tunel endo-laryngien. 
Dilatation caoutchoutée interne progressive, de la fagon connue. 

Guérison le 9 mai 1927 ; soit aprés six mois de traitement. 


LE LAVAGE, SEUL MODE DE PANSEMENT APRES 
L’/EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN 


Par Georges LAURENS, C. HUBERT, L. GIRARD 


Une anecdote authentique nous a été rapportée l’an dernier par un té- 
moin fidéle. Il visitait les Lieux Saints et le guide indiquait du geste et avec 
beaucoup de verve et d’autorité les différentes stations du Calvaire. Vers 
la 6™¢ ou la 7™°, surpris d'une telle érudition transmise a travers les Ages, 
le visiteur interrompant le flux abondant de 1’Oriental lui demanda si la 
topographie de ces stations était trés exacte. A quoi le guide répondit, avec 
importance : « Nous nous sommes basés sur la Tradition, mais... je crois 
savoir qu'il est question de modifier l’itinéraire, l’an prochain ». 

Or, le Calvaire décrit par l’un de nous, dans son Traité, que gravissaient 
il y a a peine trente ans, les évidés... et aussi les auristes, n’a pu subir de 
changement d’itinéraire, mais le nombre de ses stations a progressivement 


diminué, puis disparu et, plus heureux que le précédent, ce Golgotha a 
vécu. 


* 
* * 


C’est peut-étre un truisme de déclarer et de répéter que le succés opé- 
ratoire d’un évidement pétro-mastoidien dépend de deux éléments : une 
intervention compléte, des pansements corrects. 

Or, si l'accord parfait majeur est réalisé chez tous les otologistes sur la 
premiére proposition et si actuellement la technique chirurgicale de 1’évi- 
dement pétro-mastoidien, total ou partiel, est bien réglée et mise au point 
de fagon excellente, la question des pansements ne réalise peut-étre pas 
encore une harmonie compléte dans le monde otologique. Dés maintenant, 
disons que le tamponnement d’autrefois a vécu. Outre qu’il était anti- 
chirurgical, il était douloureux, inefficace et contrariait l’ceuvre naturelle 
de la réparation. 

Certes, les procédés se sont simplifiés mais leur variété témoigne du 
flottement qui existe encore, relativement aux soins post-opératoires. 

Tous présentent d’incontestables avantages ; 4 ceux qui les ont pré- 
conisés et 4 ceux qui les utilisent ils donnent des succés, ils sont excellents. 
Et cependant il nous apparait que des recherches pour les perfectionner 
peuvent encore étre entreprises ; selon nous, ce chapitre de chirurgie ne 
doit pas étre considéré comme arrivé 4 « un point mort ». 

Nous ne ferons pas ici l’énumération et la description de tous les procédés 
qui ont été décrits, afin d’échapper au célébre reproche qu’adressait Voltaire 
au fameux abbé Trublet, de mémoire compilatoire. Ces procédés sont bien 
connus de tous les auristes. Sous une forme un peu schématique on peut 


ng 

id 


MODE DE PANSEMENT APRES L’79EVIDEMENT TETRO-MASTOIDIEN 895 


déclarer que des trois éléments de la matiére : gazeux, solide et liquide, 
les deux derniers ont été utilisés. 

C’est ainsi que l’on a eu recours a des liquides nombreux, sous forme de 
bains, d’instillations, de goutte a goutte, de lavages. Quant a la richesse 
des corps solides qui sont entrés dans l’oreille, elle est innombrable et leurs 
formes des plus variées : poudres, pates, corps gras, ambrine, méches, etc... 
Les greffes méme ont encore leurs partisans. 

Encore une fois, ces modes de pansement sont excellents et chaque 
auriste reste fidéle a celui qui lui est familier etl ui donne entiére satisfaction 


* 
* * 


Bien que le « moi » soit « haissable », il peut étre a la rigueur défendable, 
dans certains cas, surtout quand il s’agit d’évoquer quelques faits d’histoire. 

C’était il y a quelque vingt-cing ans, en 1902 d’abord, puis en 1906 dans 
un Traité de chirurgie oto-rhino-laryngologique, l’un de nous s’insurgeait 
contre les méthodes importées de l’étranger qui consistaient 4 tamponner 
la cavité opératoire pour obtenir sa cicatrisation. C’était une véritable 
hérésie chirurgicale, et il écrivait 4 ce propos : « Il est probable, pour ne 
pas dire certain, que toutes les doctrines des Ecoles étrangéres, au point 
de vue des pansements de l’évidement pétro-mastoidien, subiront une 
évolution, une transformation et probablement une destruction ». 
- Que proposait-il ? Deux procédés de pansements. 

Le premier, qu'il a abandonné, qu’il a longuement décrit dans son Traité 
et dont Barany n’a peut-étre pas eu connaissance lorsqu’il a exposé sa mé- 
thode, consiste dans la conservation du conduit membraneux en totalité. 
« Dans quelques cas d’évidement, dit-il, il m’arrive de conserver dans son 
intégrité le conduit membraneux et de panser la mastoide évidée comme 
une trépanation ordinaire. Les pansements sont des plus simples. Il faut 
avoir soin : 1° de dilater mécaniquement le conduit a l'aide d’une méche 
bien tassée, pour éviter sa sténose ; 2° de surveiller le fond de la caisse, 
conduite aussi simple que dans l’ablation des osselets. La guérison se fait 
en 4 a 6 semaines, dans les cas ordinaires, c’est-a-dire quelle que soit la 
lésion, sauf en cas de cholestéatome. Encore une fois, il faut que la trépa- 
nation attico-adito-antrale ait été totale et que la surface osseuse ne présente 
aucun point suspect. Si la trépanation a été incompléte, volontairement 
ou non, cette technique doit étre abandonnée ». 

Ce procédé ne s’appliquait, il est vrai, qu’aux évidements complets, 
l'évidement partiel n’étant pas encore né. Mais en présence de quelques 
insuccés, il avait été délaissé au profit du suivant qui a été sa régle de 
conduite et celle de ses éléves pendant de longues années. 

Ce second procédé consistait 4 faire une autoplastie pure et simple, a 
« placer une méche unique a l’orifice du conduit auditif pour maintenir 
les deux lambeaux cutanés écartés », A supprimer complétement toute 
méche et tout tamponnement dés le 3™¢ ou le 4™¢ pansement et a réduire 
ce dernier 4 un simple nettoyage quotidien de la plaie. 
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C’était donc une simplification extréme dans la technique des pansements, 
réduits 4 un séchage et a un nettoyage tout a fait indolores. Donc, plus 
de grattages, plus de curettages, tout au plus quelques légéres cautérisations 
pour réprimer l’exubérance du bourgeonnement. 

Et ce fut ainsi notre méthode pendant plus de 25 ans, ce qui ne veut pas 
dire que nous n’avions pas essayé d’autres procédés, mais la fidélité nous 


ramenait toujours 4 notre premiére maniére. 


Or, a l’extréme indocilité d'un enfant est due l’origine du nouveau 
procédé de pansement que nous utilisons aujourd’hui. Il est le fait du 
hasard. Son originalité tient en ce qu'il constitue le seul mode de panse- 
ments alors que certains auteurs l’emploient, non pas exclusivement mais 
en partie et associé 4 d’autres manceuvres. 

Ainsi Fraser pratique des greffes et emploie les lavages, sous forme de 
bains, d’irrigations avec de l’eau boriquée tiéde, une solution de lysol 
étendue ; il pratique le séchage avec de la gaze et une instillation d’alcool 
boriqué ; il traite en somme le malade comme un otorrhéique. Plus prés 
de nous, Daure (de Béziers) utilise la méthode Carrel-Dakin au moyen 
d’un drain placé dans la cavité mastoidienne et a travers lequel il pratique 
une irrigation discontinue pendant 6 4 7 jours environ avant d’appliquer 
le pansement paraffiné 4 l’ambrine. Tout récemment, Millet (d’Oran) a 
combiné le Dakin a l’ambrine. Enfin, nombre d’auteurs nettoient la plaie 
a l’aide de porte-cotons ou d’irrigations, il est vrai, mais ces lavages sont 
faits d’une facon irréguliére, intermittente et suivant les indications fournies 
par la suppuration. 

Or la doctrine du pansement 4a l'aide de la simple irrigation systéma- 
tique ne nous parait pas avoir été appliquée jusqu’ici, a l’exclusion de 
tout autre mode de pansement. Pour nous, il présente cette originalité 
et cette particularité que nous l’employons 4 1’exclusion de tout autre 
procédé, du premier au dernier pansement, et que nous confions méme 
son exécution au malade ou a son entourage, le médecin conservant un 
droit de regard et de contréle intermittent. 

Au printemps de 1923, l'un de nous eut l'occasion de pratiquer une 
trépanation bilatérale de la mastoide chez un enfant. Le fait n’est 
pas rare. Mais ici ces mastoidites présentaient trois éléments plutdot défa- 
vorables et qui étaient dus a l’origine de l’otite, a l’4ge de l'enfant, au 
milieu social : 1° elles étaient consécutives 4 la rougeole ; 2° la petite malade 
était agée de deux ans et demi ; 3° c’était la fillette d’un confrére, circons- 
tance aggravante car l’expérience nous a tous appris que la corporation 
médicale a le triste privilége des maladies 4 évolution atypique. 

Or, aprés une double trépanation classiquement exécutée la suppuration 
des conduits s’était tarie, les tympans étaient cicatrisés, l’audition était 
revenue a la normale, mais les antres mastoidiens n’étaient pas refermés, 
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ils restaient largement ouverts et béants, l’os était 4 nu dans la profondeur 
ainsi qu’au niveau de l’aditus, il était sec, non suppurant. 

Ces cas ne sont. pas exceptionnels et nous en avons observé un certain 
nombre. 

Disons que dans le fait particulier une nouvelle intervention paraissait 
indiquée dans le but de fermer l’antre, mais l’enfant avait été tellement 
insupportable au cours des pansements mastoidiens dont chacun était 
l’occasion d’un drame, qu’il fut impossible d’envisager tout acte opératoire 
dans un délai rapproché. Pendant 18 mois, il fallut maintenir le statu quo, 
c’est-a-dire une stabilisation forcée avant d’entreprendre la « revalori- 
sation » de ses oreilles. 

L’état général de l’enfant, quoique médiocre, n’offrait aucune tare per- 
sonnelle d’ordre bacillaire. 

Une suture cutanée des 2 lévres de l’orifice, par dessus la cavité, pour 
fermer l’antre et le mettre a l’abri des injures extérieures, fut écartée pour 
éviter la formation de cavités closes. Cette méthode cependant, a réussi 
a l'un d’entre nous. 

Comme l’audition était normale, un évidement incomplet conservateur 
fut pratiqué d’un cété, avec autoplastie classique et suture postérieure 
immédiate. Nouveaux pansements, nouvelles luttes épiques entre le panseur 
et la pansée, qui se termina par la défaite et la retraite du premier. Par 
crainte de traumatiser un tympan sain, de provoquer, au cours des débats, 
la désunion de la suture, et devant l’impossibilité de surveiller la cavité 
opératoire par le conduit, en évoquant d’autre part le fameux « Quo usque 
tandem abutere patientia », une simplification extréme fut apportée dans 
les soins consécutifs : la religieuse du service fut priée de vouloir bien, matin 
et soir, faire une simple irrigation de la cavité avec une solution de Dakin 
étendue et d’appliquer une méche au méat. A la faveur d’un miracle ou 
par le fait du ha ard, au bout de 3 semaines tout suintement avait dis- 
paru, la cavité était séche, l’audition conservée. 

Six semaines aprés, nouvel évidement incomplet du cété opposé et cette 
fois les lavages furent institués d’emblée. Au bout de 18 jours la suppu- 
ration était tarie. La guérison ne tenait donc pas a un simple hasard, ni a 
un miracle, mais 4 la qualité du procédé. 

Or, a ce stade final, l’enfant n’avait pas gagné en docilité ce que son os 
avait récupéré en tissu de cicatrice et il fut impossible d’inspecter trés 
complétement les cavités d’évidement. Ce fut seulement quatre ans aprés 
qu'un examen complet permit de constater la présence de deux tympans 
normaux, d’une audition bilatérale excellente et de deux cavités antrales 
parfaitement épidermisées et non comblées. 


* 
* * 


Ce succés aurait pu et aurait méme du étre le point de départ d’une 
modification radicale dans notre méthode de pansement, mais la routine 
aidant, l’esprit conservateur fit continuer les anciens errements. Au lieu 
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d’appliquer systématiquement ce nouveau procédé qui avait donné deux 
bons résultats, une méthode batarde fut instituée ott, aprés une période 
de pansements exécutés quotidiennement dans le service pendant une 
quinzaine de jours, c’est-a-dire nettoyage et séchage de la plaie sous le 
contréle du miroir, on recommandait aux malades quittant l’h6pital et 
dont les occupations ne permettaient pas d’y revenir chaque jour, de faire 
des lavages réguliers au Dakin. 

Or, il résulta de cette nouvelle expérience que ces malades guérissaient 
aussi rapidement que ceux pansés par l’ancienne méthode et ne présentaient 
aucune complication. 

Cette longue période de communauté, réunissant le pinceau porte-coton 
éclairé par le miroir et le lavage fait 4 l’aveugle, se termina par un divorce 
entre le pansement sec et le pansement humide. Il fut prononcé en 1926 
en faveur de ce dernier auquel nous sommes, cette fois, restés fidéles. 


Nous étudierons ses conditions favorisantes, sa technqiue, ses avantages. 


1° Les conditions indispensables.— Pour qu'un mode de pansement soit 
aussi simple que possible, il est nécessaire que l’acte opératoire ait été aussi 
complet que possible en tous ses détails, aussi bien du cété de la cavité 
osseuse évidée que des parties molles, c’est-a-dire de la plastique du conduit. 
La technique de l’évidement est trop connue pour que nous y insistions. 
Qu’il nous soit cependant permis de rappeler les points suivants : 

a) La cavité opératoire doit s'aboucher largement dans la caisse et le 
conduit ; elle doit étre parfaitement lisse, unie et réguliére ; elle ne pré- 
sentera ni diverticules ou culs-de-sac, ni ressauts, arétes ou aspérités, en 
particulier au niveau de la paroi postérieure du conduit et du massif du 
facial. Ce travail de fin polissage étendu 4 toute la surface de la cupule 
osseuse facilitera singuliérement 1’épidermisation, et, d’autre part, la large 
exérése osseuse permettra une visibilité parfaite de la caisse et de la région 
des fenétres. 

b) L’exécution de la plastique doit étre aussi parfaite que possible afin 
de remplir son but, c’est-a-dire d’abréger la durée de la cicatrisation. La 
taille des lambeaux sera donc l’objet d’une attention toute particuliére ; 
de bons lambeaux seront souples, minces et allégés des cartilages sous- 
jacents pour faciliter leur application sur le plan osseux. 

c) La toilette de la plaie opératoire sera trés compléte ; la surface sera 
débarrassée de toute esquille, de tous caillots, fongosités et débris de choles- 
téatome ; enfin l’hémostase sera absolue. 

d) Le pansement cavitaire sera compressif pour appliquer les lambeaux 
et éviter le suintement sanguin. Nous le pratiquons avec des méches de 
gaze a l’ektogan ou au vioforme dont les bords ne présentent aucune 
effilochure. 
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e) Nous faisons une toilette trés soigneuse des parties molles, les tégu- 
ments sont débarrassés du sang et de la teinture d’iode, la surface cutanée 
est rendue aussi propre qu’avant l’incision : c’est une économie de temps 
pour les pansements ultérieurs. De plus, afin d’éviter l’adhérence des com- 
presses au revétement cutané et, par suite, la douleur du premier pan 
sement, on applique une couche de pommade a 1l’oxyde de zinc sur toute 
la région périauriculaire. 


2° Technique des pansements. — Les principes sont connus de tous. La 
pratique a appris a tous les otologistes que le but des pansements était 
d’obtenir, dans le minimum de temps et avec le minimum d’ennuis pour le 
malade et son chirurgien, une cavité séche, totalement épidermisée et con- 
servant le moule de la cavité opératoire. 

Or, le jeune épiderme qui doit tapisser la cavité ne résiste ni a | irritation 
ni a l'infection qui le fait macérer. 

L,'expérience nous a enseigné que /'irritation était due au tamponnement 
systématique serré qui contrariait la réparation naturelle en favorisant 
un processus de bourgeonnement. D’autre part, les recherches expérimen- 
tales de Simon ont confirmé les données de la clinique. « Avec le tampon- 
nement serré, dit cet auteur, l’épidermisation de la cavité opératoire se 
fait dans des conditions extrémement défavorables car la prolifération 
exubérante du tissu de granulations ayant pour résultat la formation des 
excroissances et des polypes crée des obstacles 4 la croissance de 1’épi- 
thélium. Par contre, pendant le traitement de la plaie sans tamponnement, 
le processus de réparation se fait dans des conditions plus naturelles. La 
couche de tissu de granulation tapissant les parois de la cavité opératoire 
est plus uniforme, les polypes et excroissances se forment rarement, la 
réaction de la part du tissu osseux est moindre, toutes particularités qui 
procurent une épidermisation parfaite ». 

En second lieu, la suppuration doit étre évitée car elle communique une 
odeur fétide aux pansements, provoque une exubérance de bourgeons, 
entrave la cicatrisation et fait macérer l’épiderme néoformé. 

Pour échapper a cette complication, le pansement sera aseptique et fré- 
quemment renouvelé. Mais comment nettoyer la plaie ? C’est ici qu’inter- 
viennent diverses modalités de pansements que nous ne passerons pas en 
revue. 

Nous avons été amenés a leur substituer, au moins pendant la période 
de début, le nettoyage au moyen de lavages avec une solution de .Dakin 
tiéde et coupéc de quatre a cing fois son volume d’eau, solution qui doit étre 
renouvelée tous les 3 ou 4 jours. Trés souvent nous employons une solution 
d’eax boratée isotonique tiédie, en particulier quand les téguments sont 
frag les. Ce nettoyage non douloureux, trés simple, pouvant étre fait par 
une infirmiére, peut étre exécuté deux et méme, au besoin, trois fois par 
jour. 

Par cette irrigation semi-continue, non traumatisante, les plaies les 
plus fétides perdent leur odeur en quelques jours et la suppuration diminue 
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rapidement. Au bout de 15 a 20 jours la cavité recouverte d'un tapis uni, 
rosé, est presque séche. Les lavages peuvent étre alors espacés et remplacés 


par le nettoyage 4 sec qui, réduit au minimum, peut alors reprendre ses 
droits. 


Notre pratique. — Dans une premiére période post-opératoire, les soins 
consécutifs ont une importance extréme et nous avons reconnu que leur 
négligence ou leur application défectueuse peut compromettre la marche 
réguliére de la cicatrisation. Pendant cette période le tamponnement, dont 
le but est de maintenir les lambeaux et d’assurer l’hémostase, sera supprimé 
aussit6t que possible, progressivement et les lavages institués trés rapi- 
dement. 

La plaie de l’évidement est une plaie plus ou moins septique, dont l’in- 
fection améne l’imbibation des méches de pansement, leur fétidité et parfois 
la rétention du pus. Il y a donc lieu de pratiquer le premier pansement 
d’autant plus vite que les lésions osseuses sont plus septiques. 

En pratique, dés le deuxiéme jour nous changons le pansement externe ; 
les piéces de gaze imbibées de sang forment en effet une carapace dure, 
une sorte de plastron dont la suppression détermine un véritable soula- 
gement. Cette ablation est absolument indolore si l’on a eu soin, comme 
nous l’avons dit, de vaseliner a l’oxyde de zinc tous les téguments dés que 
lopération est terminée. 

Le troisiéme jour, le pansement est renouvelé en totalité et les méches 
intra-auriculaires sont supprimées. Le malade étant couché, la gaze est 
imbibée avec de l’eau oxygénée tiéde et pure pour faciliter le décollement 
et par suite éviter l'hémorrhagie et la douleur. Il importe en effet de réduire 
au minimum le suintement sanguin, tout caillot sanguin étant cause de 
suppuration. 

S’il y a du pus ou un écoulement sanguin abondant, on pratiquera un 
lavage avec 30 4 40 cc. de Dakin étendu, tiédi, au moyen d’une poire tout 
en caoutchouc ; le jet sera dirigé dans toutes les directions. 

Sous le contréle du speculum, la cavité sera asséchée et les lambeaux 
maintenus en place au moyen d’une méche dilatant et calibrant le méat. 
Aditus et antre seront laissés libres et non tamponnés. 

A partir du quatriéme jour, le pansement est bi-quotidien. 

La seconde période ou phase de bourgeonnement s’étend approximativement 
du cinquiéme jour a la fin de la deuxiéme semaine ou 4 la troisiéme semaine. 
L’apparition des bourgeons détermine généralement des sécrétions dont la 
stagnation se traduit par une irritation, une inflammation et, par suite, 
l’exubérance de la prolifération. Le seul procédé susceptible d’éviter cette 
« mare stagnante » consiste 4 changer le pansement trés fréquemment, 
c’est-a-dire le matin et le soir et méme trois fois par 24 heures si la suppu- 
ration est abondante et fétide. 

A chaque pansement, la cavité est irriguée et si les premiers jours on 
observe du vertige avec nystagmus, ces troubles sont trés passagers. Ils 
seront du reste atténués en évitant toute injection brusque, chaude ou 
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froide, et en faisant a la rigueur le pansement le malade couché, ce qui est 
tout a fait exceptionnel. Aussit6t aprés le lavage, le malade incline la téte 
du cété opéré pour vider le contenu de l’oreille. Puis une méche d’ektogan 
est placée 4 l’orifice méatique pour maintenir sa béance. 

Le matin, le pansement est fait par le médecin qui examine la cavité 
au speculum, l’asséche et enléve tous les exsudats avec le porte-coton ou la 
pince, en évitant bien de faire saigner. 

Le soir, le pansement est fait par l’infirmiére parfaitement au courant 
de la technique. 

Le pansement extérne et la bande sont maintenus aussi longtemps que 
la méche du méat est souillée dans l’intervalle des deux pansements. Dés 
qu'elle est 4 peu prés séche, il y a intérét 4 la supprimer, tout au moins 
pendant le jour. C’est un agrément pour le malade, une condition favorable 
pour sa guérison. 

En général, du r4™¢ au 21™¢ jour la suppuration diminue et lorsque la 
sécrétion est presque nulle le lavage peut n’étre fait qu'une seule fois par 
jour, le second pansement du soir consistant uniquement dans le renou- 
vellement de la méche. A la fin de cette période, la surface de bourgeon- 
nement forme un plan lisse, résistant et les cavités de l’oreille ont conservé 
leur forme initiale, post-opératoire. Comme les héros de i’Anabase, oto- 
logiste et otorrhéique entrevoient le Pont-Euxin, c’est-a-dire la guérison. 

C’est, en effet, la période de cicatrisation qui commence et dont 1’évolution 
se fera en un ou deux septénaires environ. Les lavages sont alors espacés, 
méme totalement suspendus si la cavité ne suinte pas, et bient6t les pan- 
sements sont réduits 4 un simple séchage de la cavité avec le porte-coton. 
D’abord quotidiens, ils sont espacés et, 4 partir du moment oi l’un des 
bords de la fente adito-antrale est épidermisé, ils sont pratiqués sous 
le contréle du speculum, tous les 2 ou 3 jours seulement et méme davan- 
tage. Dans leur intervalle, les malades éducables en matiére d’asepsie se 
bornent a changer la méche du méat, matin et soir. 

A cette période, il suffit de ne rien faire, car au minimum d’interventions 
correspond un maximum de chances de rapide guérison. 

Cette méthode de lavages systématiques, exclusifs, détermine-t-elle des 
incidents ? — Pas davantage que tous les procédés employés jusqu’ici, 
4 condition toutefois que l’opération ait été radicalement faite. Si un point 
d’ostéite ou un nid de cholestéatome ou un séquestre persiste, tous ces 
incidents provoquent un retard de la cicatrisation, quelle que soit du reste 
la méthode employée. 

Pas d’infection de la plaie, pas de macération de 1’épiderme en raison 
de la fréquence des pansements. 

Mais l’exubérance des bourgeons charnus ? Elle se produit quelquefois 
et elle est presque toujours due 4 une faute au cours des pansements ou 
a l’inobservation de la méthode. Cependant, nous observons parfois une 
prolifération plus ou moins abondante ou plutdt la production d’une nappe 
réguliére, plane, constituant une nappe molle qui ne peut s’épidermiser. 
Il suffit d’enlever la couche superficielle de ce tapis rouge, sans entamer la 
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couche profonde, sans curetter vigoureusement, simplement avec une pince 
double-curette ou encore, si les bourgeons forment de petits ilots, avec un 
porte-coton a peine imbibé de solution d’acide chromique a 1/10 et trés 
exprimé. 

Et les diaphragmes ? Longtemps ce fut la hantise des panseurs, en raison 
des clapiers qu’ils pouvaient recouvrir. Ils sont faciles 4 éviter. Surveillez 
pendant les premiers pansements la fente adito-antrale qui est leur point 
d'élection, enlevez avec un porte-coton tous les exsudats fibrineux qui la 
remplissent, a l’extréme rigueur faites un attouchement léger avec la solution 
d’acide chromique faible au 1/10 et bien limité. Malgré ce contréle, le 
diaphragme se forme-t-il ? S’il ne détermine ni rétention, ni vertige, mieux 
vaut le laisser s’organiser, attendre qu'il se dévascularise, s’amincisse 
commie une pellicule, et alors on le supprime avec la pince double-curette 
ou en le circonscrivant par une double incision elliptique : la zone sous- 
jacente ne tarde pas a se cicatriser. 


3° Les avantages. Les avantages de ce procédé de pansement par 
lavages systéimatiques et exclusifs sont multiples. D’abord, il nous a 
paru réunir tous ceux que l’on s'accorde a reconnaitre aux autres méthodes 
de pansement : 

Résultat opératoire excellent, car la forme de la cavité pétreuse est 
conservée telle qu'elle résulte de 1'intervention ; 

Résultat fonctionnel non moins bon ; 

Suppression totale de la douleur en dehors des deux premiers pansements 
qui peuvent étre sensibles du fait de l’extraction des méches. Mais, par la 
suite, pas d’attouchements au porte-coton, aucune manceuvre délicate, 
ce qui a sa valeur chez les sujets pusillanimes ou indociles ; 

Suppression rapide de tout pansement extérieur, car la fréquence des 
pansements tarit dans un délai assez court toute suppuration et il est 
possible et méme utile d’enlever le pansement externe dés la fin de la 
seconde semaine ou au cours de la troisiéme, ce qui permet au malade de 
reprendre ses occupations car il ne garde comme vestige de son évidement 
qu'une méche peu apparente formant petit tampon au méat. 

Quant a la rapidité de la cicatrisation, notre procédé de lavage exclusif 
ne nous a pas paru sensiblement supérieur a ce que l’on obtient avec les 
autres méthodes : les malades quittent l’hopital du 1o™€ au 12™e jour et 
sont guéris dans un délai variant de 3 4 6 semaines. 

Encore une fois, tous ces avantages sont presque toujours obtenus avec 
les différents procédés de pansement. ° 

Mais la grande supériorité que nous parait présenter sur tous les autres 
le procédé de pansement par lavages systématiques et exclusifs, c’est sa grande 
facilité et son extréme simplicité. 11 se réduit exclusivement a des lavages 
bi ou tri-quotidiens. Pendant les premiers jours, ceux du matin sont pra- 
tiqués par le médecin qui, du méme coup, inspecte et surveille la cavité 
opératoire ; ceux de |'aprés-midi et de la soirée sont faits par l’infirmiére. 
Comme séchage, un simple « égouttage » de la cavité. Au bout de 10 a 12 


4 
a 


MODE DE PANSEMENT APRES LEVIDEMENT PETRO-MADSTOIDIEN 3 


jours, le malade quitte l’hopital ou la maison de santé, revient se faire 
panser le matin et, si son entourage est éducable en matiére d’asepsie, on 
lui apprend et on lui confie le soin des lavages. Puis, tous les deux ou 
trois jours seulement, voire méme tous les six 4 sept jours, le malade revient 
se placer sous le contréle du miroir de Clar et le role du médecin se borne a 
un droit de regard et de surveillance. Certains opérés ont tellement espacé 
leurs visites qu’on était en droit de s’attendre a toutes sortes de dé- 
sastres ; presque toujours une heureuse surprise attendait le panseur : 
la cavité était presque cicatrisée. Dans quelques cas, un bourgeonnement 
uniforme était réprimé avec la double curette et rapidement 1’épidermi-— 
sation s’achevait. 

Donec, un minimum d’efforts pour l’opérateur avec un maximum de 
rendement pour le travail de cicatrisation, s’accordant avec un maximum 
de sécurité pour l’opéré. 

Ii y a la une simplicité véritablement extraordinaire qui nous a paru 
digne d’étre mise en relief. 

4° Les résultats. — Depuis deux ans, nous avons employé systématique- 
ment cette méthode chez tous nos malades, aussi bien dan; l’évidement 
total que partial, rarement pour des cures radicales d’otorrhée — et, dans 
ces cas, la guérison est exceptionnellement rapide —- presque toujours 
pour des mastoidites chroniques compliquée d’ostéite diffuse, de fistules, 
de cholestéatome, voire méme d’abcés extraduraux. 

Nous n’avons eu l'occasion de l’appliquer que chez une dizaine d’enfants 
seulement dgés de moins de dix ans et chez lesquels le pansement a été 
parfaitement toléré. Notre statistique comporte donc principalement des 
interventions chez adultes. 

Jamais nous n’avons observé d’accidents. 


NOUVELLE METHODE DE TRAITEMENT DE L’OZENE (?) 


Par le prof. Frédérie FEDERICI (Génes) 


(avec une microphotographie dans le texte) 


La question de l’ozéne, malgré les nombreuses études qu’elle a provoquées 
depuis trente ans, semble avoir subi encore un arrét dont il n’est pas facile 
qu'elle se tire si quelque circonstance imprévue ne vient apporter un rayon 
de lumiére. 

De 1a dérive la premiére conséquence qu'une thérapeutique rationnelle 
est encore plus éloignée depuis que la seule qui pouvait donner de 1’espoir 
4 la lumiére d’une cause infective présumée, savoir une thérapeutique 
basée sur la vaccination, semble n’avoir tenu la moindre partie de ses 
promesses. Aussi la cure de la maladie odieuse et cruelle, c’est la déno- 
mination que lui a donnée TROUSSEAU a cause surtout du fait qu’elle frappe 
de préférence le sexe féminin, s’est-elle orientée ces derniéres années vers 
un certain empirisme et spécialement sur la constatation faite depuis 
longtemps que l’unique moyen pour atténuer ses ennuis jusqu’a donner 
parfois Villusion d’une espéce de guérison, c’est de diminuer 1l’ampleur, 
d’ordinaire excessive, des fosses nasales, qu'elle soit d’aprés quelques 
théories la cause primitive ou selon d’autres, secondaire au procés d’atro- 
phie. Ce recalibrage des fosses nasales dont l’idée peut étre datée dés que 
l’on apercut la possibilité d’injecter sous la muqueuse des substances 
étrangéres, telles que la vaseline et la paraffine, a trouvé sa plus grande 
application, il y a une dizaine d’années dans des méthodes opératoires 
d’une gravité parfois non indifférente, qui y pourvoient moyennant la 
mobilisation de la paroi latérale des fosses nasales et de leur rapprochement 
et éventuelle fixation 4 la cloison (méthodes de HALLE, de LAUTENSCH- 
LAEGER, de RAMADIER, de BRUENINGS, etc.). Mais la gravité point négli- 
geable de ces interventions et leur succés trés problématique et certes pas 
définitif, rend cette méthode trop incertaine sur l’opportunité de la proposer 
aux malades qui ont recours 4 nos soins ; et aprés un enthousiasme relatif 
et qui n’a duré que quelques années l’actuelle tendance s’est orientée vers 
des systémes beaucoup plus simples, sans dérangements excessifs pour 
les malades et consistant généralement dans des transplantations sous la 
muqueuse des fosses nasales et 1a ot il est possible de le faire, de substances 
hétérogénes différentes exercant une fonction mécanique et peut-étre 
une stimulation des pouvoirs de défense de la muqueuse elle-méme. Et 
parmi celles qui ont eu le plus grand accueil et l’appui de la littérature, 


(‘) Communication faite au Congrés de la société italienne d’oto-laryng. Parmes, octobre 1927. 
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c'est la méthode d’EcKERT Moestius (Zettt. Ohrenh. Bd. VII) out, aprés 
décollement de la muqueuse de la cloison et éventuellement du plancher 
des fosses nasales, on insinue dans la poche qui en résulte, des plaques de 
rotule de boeuf minces et traitées 4 la potasse 4 10 0/0. Dans sa récente 
communication au congrés de Hambourg, 1’A. rapporte qu'il a traité par 
cette méthode 18 malades et qu’il a obtenu des résultats satisfaisants 
dans 15 cas et des deux cétés, encore que la greffe ait été dans presque 
tous les cas seulement unilatérale. MEYER qui a eu motif d’étre content 
aussi de la méthode précédente, préfére passer par la voie buccale a travers 
une incision du sillon labio gencival, et THELEMANN a encore modifié le 
procédé en employant au lieu des plaques de la poudre de 1’os lui-méme 
afin de mieux pouvoir la modeler. ZUNGE s’est par la suite servi d’es- 
quilles tirées de l’os iliaque du malade lui-méme et BouRAK a employé 
de Vhuile de vaseline versée dans la cavité obtenue du décollement par 
voie buccale de la muqueuse du plancher et de la cloison jusqu’aux choames. 
STRESEMANN, le dernier enfin par ordre de date, a fait avec de bons résul- 
tats des greffes avec du cartilage de la cloison enlevée 4 d’autres malades 
dans le but de la redresser. 

Indépendamment de l’auteur précédent dont l’ouvrage a paru dans ces 
annales mémes en mai 1927 j’avais pensé déja depuis deux ans d utiliser 
dans ce méme but des morceaux de cornets enlevés 4 d’autres malades 
ou cela avait été nécessaire pour différentes raisons (hypertrophie remar- 
quable, intervention sur le sinus maxillaire par voie nasale, etc.). J’avais 
déja vu par des expériences répétées que le cornet malgré l’opinion émise 
timidement par d’autres auteurs (SEBILEAU et DUFOURMENTEL, SANVENERO 
ROSSELLI) est un excellent matériel de plastique et de greffe, si bien que 
je l’ai plusieurs fois employé pour relever des nez a selle et pour combler 
des cavités de mastoidectomie qui trainaient a se remplir ; et que (malgré 
la préjudicielle de l’ambiant pas du tout stérile ott il est recueilli) il ne 
donne que bien rarement et quoi qu’il en soit avecla méme proportion de 
l'autre matériel qui peut étre recueilli avec plus de garantie de stérilité 
(cartilage costal, esquille d’os periosté du tibia) des faits septiques. Que 
la greffe de cornet inférieur a toutes les conditions les plus favorables pour 
une réussite facile cela est compréhensible rien qu’a en considérer la struc- 
ture hystologique grossiére. La squelette osseux qui en constitue la charpente 
est donné par un entrelacement de lamelles minces ou il n’existe que peu 
ou point de petits canaux haversiens (ne possédant pas d’ostéons par 
conséquent) et nourri presque complétement par osmose de la part du 
délicat conjonctif riche en vaisseaux qui est contenu dans les mailles des 
trabécules osseuses et qui n'est autre chose qu'une continuation directe 
du conjonctif sous-muqueux qui rembourre la muqueuse Schneiderienne. 
Il en dérive de conséquence que les lamelles osseuses transplantées peuvent 
étre considérées comme revétues de toute part de périoste dans le sens 
physiologique et nourritif du mot (fig. 1). Outre que le squelette osseux est 
partant enveloppé par une abondante couche de conjonctif qui le protége 
et en favorise la nourrition par imbibition. 
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Cependant la greffe de cornet me semble répondre plus que tout autre 
matériel employé a une conception thérapeutique rationnelle. En effet dans 
le procés atrophique que l'on trouve a la base de l’ozéne, des recherches 
désormais nombreuses et soignées que nous possédons ont montré que la 
partie osseuse est probablement la premiére a étre frappée et que son 
absorption arrive par un processus ne paraissant pas se développer, au moins 
dans la plus grande partie, par le moyen des ostéoclastes. On dirait que le 
tissu conjonctif riche en vaisseaux qui entoure les lamelles osseuses susdites 
en proliférant en un tissu inflammatoire prenant l’aspect d’un tissu de 
granulation, détermine par le seul fait de la pression une atrophie primitive 
de la soupente osseuse ; qu’il se vérifie de quelque maniére une lésion ana- 
tomique telle que celle que MANASSE a décrite dans la capsule labyrinthique 
comme premiére phase de l’ostéite chronique métaplastique et que dans 
le cornet semblerait avoir une prédilection spéciale pour le tissu conjonc- 
tif réticulaire dont j'ai fait mention ci-dessus. En effet le procés d’atro- 
phie a l’air de s’arréter en face de l’os compact comme par exemple a la 
paroi intérieure du sinus, l’os vomérien, la lamina ethmoidalis, etc. 


Fic. I.— Section de cornet inférieur hypertrophique ot l’on voit (en noir) le lacis formé par les 
lamelles osseuses. Petit grossissement. 


J'ai pratiqué les grefies de la méme maniére employée par les autres 
auteurs susmentionnés. Aprés une incision faite généralement dans la 
muqueuse de la cloison comme pour la classique résection sous-muqueuse 
selon KAN et décollement vers l’arriére de la muqueuse elle-méme 
du squelette situé dessous jusqu’a atteindre le bord choanal de la cloison, 
j'introduis dans la poche ainsi obtenue le morceau de cornet a greffer et 
enlevé quelques minutes auparavant de maniére a constituer sur la cloison 
un relévement vis-a-vis du cornet presque disparu ; relévement destiné 
de quelque sorte a le remplacer. II est inutile d’ajouter que j’ai toujours 
cherché par une recherche trés soignée sur les précédents du sujet dont la 
greffe avait été enlevée et par des siérodiagnostics répétés de BORDET- 
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WASSERMANN 4 exclure les deux infections les plus menagantes pour I’héte, 
savoir la lues et la tuberculose. Quant au matériel implanté il a été géné- 
ralement formé d’une bande de la longueur de trois centimétres environ 
et de la largeur de 7-10 millimétres. Avec de petits ciseaux j’ai enlevé 
généralement du cornet a greffer la couche la plus extérieure de 1’épaisseur 
de quelques millimétres dans le but d’6ter autant que possible la couche 
épithéliaire. Cependant en deux cas j’ai greffé le cornet tel qu’il était avec 
tout son épithélium de revétement et méme avec sa queue hypertrophique 
(détachée du corps pour pouvoir mieux l’introduire) sans que les résultats 
en aient été pires pour le bon succés. En outre dans trois cas seulement j’ai 
pratiqué un ou deux points de suture pour fermer la déchirure faite dans 
la muqueuse de la cloison aprés que, cela va sans dire, la greffe avait été 
introduite. 

Dans tous les cas traités le succés du morceau greffé a été complet et 
sans aucune spéciale réaction de la part de la muqueuse et du squelette 
osseux nasal de l’héte. Il s ont été six et tous dans le sexe féminin ; quatre 
ont été faits d’un seul cdté et deux des deux cdtés (a distance respecti- 
vement de trois et quatre mois l’un de l'autre) toutes formes anciennes 
avec atrophie fort avancée de la muqueuse et des cornets et abondantes 
crottes puantes. Lage des sujets a été entre vingt et trente ans. Les deux 
cas les plus anciens remontent a4 environ treize mois, les plus récents a 
huit 4 neuf. On a eu toujours des résultats plus que satisfaisants et presque 
immédiats, la formation de crofites ayant diminué rapidement des deux 
cétés laissant seulement place a une certaine quantité d’exsudat facilement 
mouchable ; tandis que la muqueuse prenait un aspect plus rosé et succu- 
lent. On eut surtout toujours la disparition de la puanteur. De tels résultats 
durent encore dans toutes les malades traitées. Il] est inutile d’ajouter 
que l’on a suspendu tout autre traitement curatif aussi bien général que 
local hormis une lavande détersive tous les huit jours avec une solution 
physiologique tiéde. Dans un seul cas ott il y avait déja une extension du 
processus atrophique crofiteux a la muqueuse de l’oropharynx, celui-ci 
ne parait point avoir été influencé tandis que les faits des fosses nasales 
se sont remarquablement améliorés. 

S’il est donné d’examiner les raisons de cet effet thérapeutique il ne 
me semble que l’on puisse l’expliquer par la seule raison mécanique du 
tecalibrage des cavités nasales qui dans quelques cas n’a pas été trop 
prononcé mais plutdét dans une raison d’ordre biologique. Dans des recher- 
ches nombreuses et patientes sur la muqueuse Schneiderienne surtout pour 
ce qui concerne les éléments différents corpuscolés du conjonctif de la 
tunica propria j'ai pu mettre en évidence (Arch. Ital. d’ Anat. Embr., etc., 
1928) que méme dans la muqueuse normale on a toujours la production 
de leucocytes éosinophiles provenant des lymphocites de la zone d’infil- 
tration et que cette production devient trés forte dans quelques états 
cedémateux de la muqueuse que l’on peut identifier avec la rhinite vaso- 
motoire d'origine anaphylactique. Bien au contraire dans les porteurs 
de muqueuses atrophiques d’ozéne il ne m’a réussi de constater que la pré- 
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sence de peu de ces éosinophiles ; et d’ailleurs quoique dans ces derniéres 
années j’aie tantét rappelé l’attention sur les différentes rhinites vasomo- 
toires qu'il faut retenir d'origine anaphylactique il ne m’a jamais réussi 
de voir des cas d’ozéneux présentant de tels syndromes. 

Il se pourrait que cela dépende de la capacité que Jes muqueuses ont 
perdu 4 produire des éosinophiles ; et d’autre part nous pourrions penser 
que le manque de ceux-la en déterminant le manque des pouvoirs immu- 
nitaires que les granulations des éosinophiles se versant dans les tissus 
mettent en jeu puissent étre une des causes au moins, de production du 
procés infectieux de la rhinite atrophique. Au contraire la transplantation 
de petits morceaux de la muqueuse du cornet sur des surfaces de granu- 
lation (presque toujours sur des cavités de mastoidectomie) m’a permis de 
voir aprés un certain nombre de jours (10-14) la production dans 1’épaisseur 
de la greffe d’une quantité trés grande de cellules éosinophiles qui finissent 
par émettre librement leurs granulations dans le tissu environnant. Est-il 
possible que l’on doive 4 cette production d’éosinophiles de la part de la 
greffe son action curative dans 1’ozéne ? 

Javais déja écrit les lignes ci-dessys lorsque, en parcourant au hasard 
quelques articles sur cet argument je me suis apergu que la greffe d’un 
cornet hypertrophique sous la muqueuse de la paroi intérieure des fosses 
nasales a été déja faite jadis par RAMADIER (ces Annales 1923) qui cependant 
ne dit autre chose sinon que ce qui suit : « Nous mémes avons réalisé dans 
« un cas avec succés une hétérogreffe constituée par le cornet inférieur 
« d'un sujet porteur d'une rh nite hypertrophique tranplantée sous la 
« muqueuse de la paroi inférieure des fosses nasales d’un ozéneux. Les 
résultats en sont encore trop incertains pour qu’il en soit question ici... ! 
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SUR LA PATHOGENIE DES HEMORRAGIES MORTELLES 
PAR CORPS ETRANGERS DE L G@SOFHAGCE 


Par MM. 


P. JACQUES et R. GRIMAUD 
Prcfesseur dO. R. L. a la Interne des Hépitaux 
Faculté de Médecine de Nancy 


Le mardi 1*f mai 1928 4 11 heures, se présente a la consultation 
d’O. R. L. un homme 4gé de 26 ans exercant la profession d’ouvrier d’usine. 
Son histoire, trés simple et trés classique, est la suivante : la veille, au cours 
de son repas de midi, alors qu'il mangeait du ragott de mouton, ce malade 
eut la sensation d’avaler un os. Une crise de suffocation avec effort de toux 
a suivi aussitét cette déglutition, en méme temps qu’apparaissait une 
sensation de géne douloureuse entre les épaules en arriére, et le plastron 
sternocostal en avant. La dysphagie fut immédiate et le malade ne put 
achever son repas. Il but seulement quelques verres d’eau et un peu plus 
tard absorba une certaine quantité d’huile, dans l’espoir que l’action méca- 
nique de l’un, l’action lubréfiante de l’autre, en supprimant la cause, feraient 
disparaitre les sensations douloureuses qu’il éprouvait. Mais ce fut en vain. 

La situation restant inchangée, le lendemain du 1° mai, notre ouvrier 
vient consulter dans un service de chirurgie. Il est fait une radioscopie 
aussit6t ; mais comme cela arrive souvent quand il s’agit de fragments 
d’os, l'image obtenue ne permit pas d’affirmer la présence d’un corps 
étranger dans l’cesophage. Le malade nous est alors adressé pour cesopha- 
goscopie, exploratrice d’abord, curative s'il y a lieu. Aprés anesthésie 
locale par badigeonnage a la cocaine on introduit sans difficulté le tube 
cesophagoscopique et ne tarde pas 4 rencontrer dans la portion thoracique 
du conduit, 4 une distance de 23 centimétres des arcades dentaires, le 
corps étranger recherché. Le fragment osseux, qui présente une forme 
trapézoidale, est fixé par sa base large aux parois latérales de 1’cesophage, 
dont la muqueuse a ce niveau est légérement cedématiée. Par les manceuvres 
prudentes qu'il convient toujours de faire en pareil cas, on tente |’extraction 
a l'aide de la pince 4 mors plats. Le fragment d’os, qui se mobilise faci- 
lement, se présente tantét en position frontale, tantét en position sagittale ; 
mais il se montre trés solidement enclavé et ne fait ainsi que tourner sur 
son axe transversal. Aussi les tractions lentes exercées avec la pince 4 mors 
plats d’abord, avec les pinces a cuillers ensuite, restent-elles sans résultats. 

On tente alors de désenclaver l’os en le désaxant a l’aide d’un crochet, 
en méme temps qu’a l’aide des badigeonnages répétés 4 la cocaine on 
s'efforce de réprimer l'état congestif de la muqueuse, et de supprimer 
l'état spasmodique, qui favorisent la rétention; mais rien n’y fait. 
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Les tentatives de section du fragment osseux effectuées a l'aide du brise- 
os ne sont pas plus heureuses : la forme large et plate de l’esquille et son 
extréme mobilité rendent en effet une bonne prise impossible et ne per- 
mettent de ramener que de petits éclats marginaux. Aussi aprés une heure 
de patients efforts n’ayant pu ni extraire l’os, ni le faire progresser vers 
l’estomac, sommes-nous obligés d’abandonner momentanément la partie. 
On prescrit au malade des aliments liquides ou semi-liquides et son état 
général se maintient bon jusqu’au lendemain soir 2 mai, ott il fait une 
température de 38°5. Son teint est cependant resté clair ; il n’y a pas de 
frissons et le malade ne présente aucun signe de résorption septique a point 
de départ médiastinal. Par contre l’auscultation révéle l’existence d'une 
induration du sommet gauche, des frottements de pleurite aux deux bases 
et de la bronchite aigué bilatérale, ce qui suffit a expliquer cette poussée 
fébrile. Qn traite cet état pulmonaire par la médication d’usage et on décide 
de faire une nouvelle tentative d’extraction le 3 mai, tentative qui, si elle 
échouait, poserait de ce fait l’indication d’une cesophagotomie cervicale ; 
d’autant plus qu'il s'agit d’un corps étranger organique, et que ceux-ci 
sont toujours trés mal supportés. 


Fic. 1. Le corps étranger mesure o m. 024 dans sa plus grande longueur (d’une pointe a l’autre 
et o m. 016 dans sa plus grande largeur. 


Le malade, qui s'est montré trés pusillamine lors du premier examen, 
et qui accuse un point de cdté thoracique lorsqu’il est étendu sur la table, 
demande alors l’anesthésie générale et s’oppose 4 toute intervention nou- 
velle sous anesthésie locale, en raison des douleurs que lui impose sa pleurite. 

C’est done sous chloroforme qu’est pratiquée cette deuxiéme cesopha- 
goscopie. Le corps étranger est retrouvé a la méme place qu’au premier 
examen ; mais il est entouré d’un épais bourrelet d’cedéme livide qu'il 
a fallu franchir pour porter l’extrémité du tube a4 son contact. A l'aide du 
crochet, on pratique les mémes manceuvres qui avaient échoué 1’avant- 
veille, et qui consistaient A exercer une traction sur l’une des extrémités 
latérales du fragment osseux en méme temps qu’on déprimait prudemment 
avec le bout du tube le point correspondant de la paroi cesophagienne, et 
on réussit cette fois a faire basculer l'objet et A libérer sa pointe droite qui 
apparait dans la lumiére du canal, sans provoquer aucun saignement no- 
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table. La pince plate est alors substituée au crochet et le corps est extrait 
aussit6t sans la moindre difficulté. On repasse le tube une deuxiéme fois 
et aprés un examen minutieux de la muqueuse qui ne présente que de 
l’cedéme et quelques éraillures apparemment superficielles, on fait un badi- 
geonnage de toute la région au nitrate d’argent. Enfin pour compléter cette 
désinfection on prescrit l’absorption de paquets de calomel et de salicylate 
de bismuth. Dés les heures qui suivent le malade est entiérement soulagé et 
s’alimente sans difficulté. La température se maintient oscillante entre 38° 
et 39° jusqu’au surlendemain puis tombe 4 37°5. Le teint, resté toujours clair 
et coloré, l’absence de frissons, sont de bon augure et les choses semblent 
devoir s’arranger, lorsque le dimanche 6 au soir, aprés une journée calme, 
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le thermométre accuse une température de 39°5 et une heure plus tard, 
le malade fait une hémorragie soudaine d’environ 300 grammes qu’on 
arréte par l’absorption de fragments de glace et l’injection d’une ampoule 
d’Anthema. Dans la nuit, le malade, sans avoir de nouvelles émissions 
sanguines, se montre trés agité. I] quitte son lit, parcourt les couloirs du 
service ; interrogé par son entourage, il lui est impossible de répondre 
de fagon intelligible, se trouvant incapable d’articuler ; puis, finalement 
apaisé, il se recouche et succombe subitement, sans que son voisin de lit 
etit remarqué rien d’insolite. 

Lautopsie, pratiquée dans les délais minimums, a montré l’existence 
de deux ulcérations arrondies, de la dimension d’un petit haricot, ulcéra- 
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tions correspondant aux points d’enclavement du corps étranger; mais 
la muqueuse cesophagienne a ce niveau était seule détruite et il n’y avait 
pas de perte de substance de la tunique musculaire. De plus, il existait 
autour de la portion du canal intéressé, constituant un manchon épais de 
plus d’un centimétre, une infiltration sanglante du tissu cellulaire périceso- 
phagien. Le coeur ne présentait aucune lésion et son péricarde ne contenait 
pas de sang. Une dissection attentive n’a permis de constater aucune 
perforation des gros vaisseaux du médiastin, artériels ou veineux. Enfin 
les lésions pulmonaires constatées étaient celles que la clinique avait 
décelées. La plévre, trés adhérente, ne contenait d’épanchement sanguin 
ni d’un ni de l'autre. 


Discussion 


L’observation que nous venons de rapporter souléve plusieurs problemes intéres- 
sants : 

Notons, en premier lieu, que le corps vulnérant était fixé a une distance des arcades 
dentaires assez exceptionnelle pour des corps étrangers plats tels que des lames osseuses. 
Ces corps, en effet, dans la grande majorité des cas, s’arrétent dans la partie la plus infé- 
rieure de l’cesophage cervical. Ici le fragment osseux se trouvait étre 4 23 centimetres 
de l’arcade dentaire supérieure ; ce qui correspond exactement au niveau de la crosse 
aortique, dont les battements, d’ailleurs, étaient nettement apparents lors de l’exploration 
endoscopique. Le fait ne saurait étre attribué qu’A la conformation anguleuse et aux 
extrémités particuliérement acérées de l’objet, dont les dimensions n’avaient d’ailleurs 
rien d’excessif. 

Son degré d’enclavement constitue un autre point assez particulier, car sur une quaran- 
taine de cas personnels concernant des os fixés & diverses hauteurs de l’cesophage, celui 
que nous venons de relater est le premier oui les tentatives d’extraction sans anesthésie 
générale n’aient pas réussi d’emblée. Nous n’avons rencontré de difficultés pareilles que 
dans l’extraction d’un dentier trés volumineux et muni de crochets, qui exigea quatre 
séances, dont une sous anesthésie générale, pour son ablation. 

Non seulement dans notre dernier corps étranger i] fut impossible lors du premier 
examen, de mobiliser l’objet vers le haut, mais aprés l’échec des essais d’extraction, on 
s’efforca, en vain, de favoriser sa descente par des pressions discrétes exercées alterna- 
tivement sur l’une et l’autre des extrémités au moyen d’un tampon de coton cocainé. 
Tandis que Ja plaquette osseuse, irréductiblement fichée par ses deux pointes, résistait 
a toutes les sollicitations vers le haut comme vers le bas, on la voyait, avec la plus grande 
facilité, pivoter autour de son axe transversal et se présenter tantét de face et tantét de 
champ. Cette extréme mobilité constitua méme une difficulté assez sérieuse pour l’appli- 
cation du brise-os. 

Ce fut pour nous, d’autre part, un sujet d’étonnement de voir avec quelle facilité une 
manceuvre, vainement tentée A plusieurs reprises dans les premitres 24 heures, réussissait 
deux jours plus tard, alors que les tissus du canal cesophagien se montraient nettement 
tuméfiés et infiltrés. Le basculement se fit, en effet, d’emblée, sans résistance ni déchirures 
appréciables. Aussi ne semble-t-il pas qu’on ait a incriminer le ramollissement inflamma-_ 
toire des tuniques du conduit ; mais plutét la suppression par la narcose d’un élément 
spasmodique de degré inaccoutumé. A ce sujet il y aurait lieu de se demander si la prohi- 
bition de l’anesthésie générale en cas d’cesophagoscopie pour corps étranger, formulée 
par CHEVAL'ER JACKSON et suivie par la plupart des spécialistes, doit étre acceptée sans 
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restrictions. Notre expérience nous inclinerait plutét 4 étendre son emploi dans les cas 
d’enclavement rebelle, comme étant le moyen le plus efficace de combattre la constriction 
spasmodique. 

Mais le point de beaucoup le plus intéressant a élucider concerne le mécanisme des 
accidents terminaux. Des aprés l’extraction, l’évolution clinique affecta une allure favo- 
rable, la disparition immédiate de tout phénoméne douloureux, le rétablissement du libre 
cours des aliments, l’absence de signes de résorption septique, l’atténuation de la fi¢vre 
et de Ja réaction broncho-pulmonaire donnaient & penser que le danger d’infection médias- 
tinale, si redoutable en pareil cas, était définitivement conjuré. 

Quant aux risques d’hémorragie ils paraissaient devoir étre écartés en tant, du moins, 
que rupture de vaisseaux importants. C’est néanmoins aprés une émission sanguine 
notable, sinon cataclysmique, que survint l’exitus, dont la pathogénie incertaine mérite 
d’étre ici discutée. Cette hémorragie, d’apparence veineuse, survenue six jours et demi 
aprés l’accident initial, éveille immédiatement l’idée d’une rupture vasculaire par chute 
d’eschare ; et c’est sans doute a ce genre de lésions qu’il faut attribuer cette complication. 
Toutefois ces hémorragies veineuses, pour importantes qu’elles pussent étre en raison de 
la dilatation inflammatoire du réseau sanguin, ne sauraient justifier un décés aussi rapide 
que celui de notre blessé. 

Les constatations nécropsiques ont établi, comme on I’a vu, qu’aucun vaisseau d’im- 
portance majeure ne présentait de traces de rupture ; l’aorte, en particulier, presque tou- 
jours incriminée dans les accidents de ce genre (1) et la chose st d’autant plus remar- 
quable dans notre cas que c’est précisément au point de croisement de l’cesophage par 
l’aorte que siégeait l’esquille ; or, l’examen le plus attentif montre non seulement la 
tunique interne du conduit artériel mais méme son adventice externe entiérement intacte 
et respectée par le corps intra-cesophagien. 

Les azygos elles-mémes ne montrérent aucune lésion et les cavités pleurales, du reste, 
ainsi que le péricarde ne contenaient pas de sang : tout se bornait A une infiltration san- 
guine compacte formant A l’cesophage une gaine épaisse de plus d’un centimétre et haute 
de 10 centimétres environ. 

En regard de Ja plaie cesophagienn: correspondant a la pointe droite, la dissection 
montra un canal veineux rompu, de la grosseur d’une plume d’oie, appartenant au plexus 
péricesophagien. 

Comment deés lors expliquer des accidents mortels 4 évolution aussi rapide ? 

Le degré d’infiltration ne saurait justifier la compression de l’oreillette voisine ou des 
gros vaisseaux de la base du cceur. 

Nous avons dit qu’il n’existait aucun signe d’embolie, pulmonaire surtout ; l’infection 
générale étant écartée, force nous est donc d’incriminer un arrét du cceur provoqué par 
Vinondation du médiastin postérieur et la compression des plexus vagosympathiques, 

Nous ne nous dissimulons pas ce qu’une telle hypothése comporte d’incertitude : des 
observations ultérieures permettront sans doute, par comparaison, d’en apprécier le bien 
fondé. 


(1) HADELMAN et CuIarI, cités par CHEVALIER JACKSON, rapportent l'un neuf cas,l’autre 21 cas 
de perforations aortiques. 
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A PROPOS D’UNE NOUVELLE OBSERVATION 
D’ « ATTICITE EXTERIORISEE » 


Par le Dt R. PAGES de Rabat (Maroc 

Ancien Assistant des Hépitaux de Paris 
Chef des Services d’Ophtalmologie et d’Oto-Rhino-Laryngologie de l’H6pital Marie Feuillet 
ct du Dispensaire Indigéne 


Nous avons eu derniérement l'occasion d’observer un cas de « Mastoi- 
dite 4 forme temporale » dont nous rapportons l’observation ci-aprés. 
Ce cas rentre tout a fait dans le groupe des mastoidites d’un type spécial 
qui avait fait l’objet de notre part d’un travail fait en collaboration avec 
le Docteur Truffert et sous l’inspiration du Professeur Sebileau, travail 
qui avait paru dans les Annales des Maladies de l’Oreille et du Larynx 
(tome XLIII, juillet 1924) sous le titre Les Atticites extériorisées. 

Dans ce travail nous avions repris l’étude des mésos cloisonnant la caisse 
et montré que l'on pouvait et devait attribuer 4 ces mésos la localisation 
spéciale de la suppuration au niveau de la fosse temporale, le cheminement 
du pus par les cellules sws-atticales, cellules contenues dans 1’épaisseur de 
la paroi supérieure du conduit, cellules qui se trouvent en continuité avec 
les cellules de 1’écaille du temporal, situées entre la table externe et la table 
interne de 1’os et avec les cellules situées dans 1’épaisseur de la racine l’apo- 
phys zygomatique. Le point de départ de la suppuration s2 trouvait au 
niveau de l’attique externe et nous montrions que l’attique se trouvait 
en communication avec l’antre par un orifice extrémement petit, orifice 
se bouchant facilement. De cette fagon, nous expliquions ce fait un peu 
étonnant que plus spécialement dans cette forme de mastoidite, on trouve 
souvent, si ce n’est dans la majorité des cas,l’antre absolument sain et 
sans aucune trace de suppuration. 

Le cas qu’il nous a été donné d’observer derniérement dans notre service 
de 1’H6pital Marie Feuillet 4 Rabat est une nouvelle illustration de ce que 
nous soutenions dans notre mémoire et c’est pour cette raison que nous 
avons tenu a la publier ici, les cas de ce genre n’ayant pas malgré tout 
une trés grande fréquence. 

Ce malade était entré 4 l’hépital pour paludisme et guéri (?) (disait 
l’observation, d’une otite moyenne 4 la suite d'un tamponnement nasal 
pour hémorragies provoquées par un coup de téte de cheval). Or, deux ou 
trois jours aprés la cessation apparente de 1’écoulement, le malade est 
repris de violentes douleurs de téte et on voit apparaitre une collection 
au niveau de la fosse temporale. 
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Le malade est opéré, l’incision prolongée assez en haut et en avant. II 
y a du pus sous le périoste, mais on ne trouve pas la perforation corticale 
(ce qui est d’ailleurs la régle) Trépanation classique de l’antre ; l’antre 
est absolument sain, il n’y a aucune trace de pus ; de méme, pas de suppu- 
ration dans les cellules situées sur la voie d’abord de l’antre. Mais, en ouvrant 
avec la gouge les cellules situées au-dessus du conduit, on voit sourdre 
un pus épais et crémeux ; la dure-mére est alors mise 4 nu et l’on poursuit 
plus particuliérement le nettoyage des cellules situées au-dessus du conduit, 
jusque dans l’épaisseur de l’écaille du temporal et dans la profondeur 
vers le toit de la caisse. : 

Malgré ce curettage soigné, la persistance d’une petite fistule avec un 
point d’osteite profondément situé, nous obligea a une retouche dans la 
région de la paroi externe de l’attique et 4 faire sauter méme cette paroi, 
faisant ainsi l’opération de HEATH, ce que nous conseillions dans notre 
travail. Le malade guérit parfaitement a la suite de cette derniére inter- 
vention. 

Voici l’observation de notre malade : 


Observation : Lieutenant S. 

Le 1°f octobre étant a cheval, recoit, sur l’arcade sourciliére gauche, un tres violent 
coup de téte de cheval. 

N’a pas perdu connaissance, est méme resté 4 cheval malgré une grande douleur. 
Kpistaxis de la narine gauche. 

A larrivée au poste 1/2 heure aprés, tamponnement de la narine gauche enlevé le 
lendemain. 

Le 5, forte épistaxis , 4 heures de durée, extrémement abondante. Recoit une piqdre 
d’adrénaline. Vomissements abondants. Syncope. Injection de sérum physiologique et 
de sérum de cheval. Depuis, aucune épistaxis. Evacué sur Fez le 6, arrivé 4 ’hépital 
Auvert le 7. 

Y entre trés déprimé avec un peu de fiévre. On pense a une fracture du crane. La 
ponction lombaire le ro est négative. 

Des l’arrivée, souffre de l’oreille droite ; le 8, a un écoulement séreux. L’otite moyenne 
continue a évoluer par la suite (voir obs. spéciale). 

Observation de l’Hépital Militaire Auvert : Le 8 octobre début par des douleurs auri- 
culaires droites ; écoulement séro-purulent peu abondant. 

Le ro octobre a l’examen otoscopique, tympan rouge, légérement bombé, avec perfo- 
ration punctiforme dans le quadrant antéro-inférieur. 

Les jours qui suivent écoulement plus abondant et régression des douleurs. Pas de 
réaction mastoidienne. Léger degré d’otite externe. 

Le 9 novembre aprés traitement par pansements journaliers. lavages et bains a l’eau 
oxygénée, inhalations, pansement de l’oreille, |’écoulement est en voie de régression. La 
perforation persiste et le tympan est toujours épaissi. 

Evacué sur l’hopital Marie Feuillet & Rabat pour paludisme. 

Conclusion : Otite moyenne aigué suppurée droite avec perforation type tubo-tym- 
panique, en voie de guérison. 

Hépital Marie Feuillet. Rabat. Le 14 novembre douleurs de téte violentes et légére 
poussée thermique. 


Le 15 novembre au matin, opéré de mastoidite droite. Trépanation. Ouverture de 
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l’antre. On ne trouve pas de pus. Découverte de la dure-mére. Le pus vient du cété des 
cellules situées dans ]’épaisseur de la paroi supérieure du conduit. 

Le malade présentait un gros gonflement de Ja région sus-auriculaire au niveau de la 
fosse temporale. Suture et drain ; paracenthése et drain méche dans Je conduit. 

Le 28 février, retouche de mastoidite sous anesthésie générale au chloroforme, avec 
curettage des cellules sus-antrales et résection de la paroi externe de l’attique ; le sinus 
n’est pas découvert. 

Guérison définitive le 16 avril 1928. 
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CENTRE ANTICANCEREUX ET SERVICE D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
DES HOPITAUX DE NANTES 


RADIOTHERAPIE DU CANCER DU LARYNX 
(Faits cliniques) 


Par les Drs TEXIER, GAUDUCHEAU et LEVESQUE 


I. — Ulcération bourgeonnante, d’aspect épithéliomateux, de 
l’aryténoide et du repli aryténo-épiglottique droits. Radiothé- 
rapie. Guérison se maintenant depuis trois ans. 


Mme M..., Jeanne, 57 ans. Fiche O. R. L. n° 36.184. Année 1925. 

Se présente a la consultation pour de l’enrouement et une géne a la déglutition. Rien de 
particulier dans l’état général, 4 part un foie légerement hypertrophié. Les poumons 
sont sains a l’auscultation et a l’examen radioscopique. Réaction de B-W : négative. 


29 juin 1925. — Examen du Larynx: Vaste ulcération bourgeonnante, sa- 
nieuse, saignante de la région aryténoidienne droite, empiétant sur le bord de |’épi- 
glotte et sur le sinus pyriforme. La bande ventriculaire et la corde vocale sont saines. 
Mobilité de la moitié droite du larynx nettement diminuée. (Fig. 1.) 

Pas de ganglions perceptibles. 


Biopsie : P™ MonNIER et CaAsTAGNARY — Lésions inflammatoires du chorion et 
hyperplasie légére de |’épithélium de revétement. 

Etant donné I’aspect clinique de la lésion et malgré la réponse négative de la Biopsie 
probablement insuffisante, nous faisons pratiquer un traitement radiothérapique. 
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Radiothérapie : du 27 juillet au 11 septembre 1925, 8 heures réparties également 
en quatre champs : deux latéraux, un antérieur, un postérieur. — Dose totale a la 
peau 17.000 R. — Tension 180.000 volts. D’aspect anticathode peau 35 cm. appareil- 
lage : — Bobine Casel de 60 cm. d’étincelle. 


L’aspect de la tumeur se modifia trés rapidement. Vingt jours aprés le début du traite- 
ment l’ulcératicn est complétement cicatrisée. La perte de substance du bord droft de 
l’epigiotte est cicatrisée, Le repli aryténo-épiglottique et le sinus pyriforme bien visible, 
peuvent étre considérés comme normaux. Toute la régicn qui était envahie par l’ulcé- 
cation bourgeonnante est nivelée et d’aspect normal. La mobilité de la moitié droite du 
larynx est toujours légerement mais nettement diminuée. 


Examen du 5 octobre 1925. — Trés bon état général. Pas de menace de récidive. La 
moitié droite du larynx a retrouvé sa mobilité. 

La malade a été examinée réguliérement depuis cette époque et la cicatrisation se main- 
tient parfaitement. 


Il. — Eptihélioma spino-cellulaire de la corde vocale gauche. 
Thyrotomie-radiothérapie. Pas de signes de récidive depuis 
deux ans. 


Mme M.,,, 58 ans. Saint-Nazaire. Fiche O. R. L. n° 37.981, Année 1926. 


Examen en avril 1926. — Voix voilée depuis 1923. L’enrouement s’est accentué depuis 
quelques mois ; pas de douleurs a la déglutition. On ne trouve aucune trace d’adénite, 


Larynx. — Infiltration, d’aspect papillomateux de toute la corde vocale gauche, plus 
prononcée au niveau du 1/3 antérieur. La bande ventriculaire parait saine 4 part de la 
rougeur dans la partie postérieure. Aryténoides sains et bien mobiles. La moitié gauche 
du larynx est aussi mobile que la droite. Fig. 2. 

Réaction de B-W = négative. 


18 mat 1926, — Thyrotomie : Ablation, au ciseau,de la corde vocale gauche. 
L’infiltration s’étend a toute la cavité ventriculaire qui est curettée et cautérisée au 
galvanocauteére. Suture du cartilage thyroide. 


21 mai. — Ablation de la canule. Bonne cicatrisation de la plaie. 


Examens histologiques : P™ MoNNIER et CASTAGNARY. 


1° Avant l’ablation : Epithélioma épidermoide infiltrant formé de cordons.anastomosés 
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et de lobules. Evolution épidermoide du type des muqueuses, a stratification complete. 
Aucentre de quelques lobules globes épidermiques kératosiques et surtout parakératosiques 
Activité caryokinétique peu marquée. Le stroma conjonctif fibrillaire est bien développé. 
avec quelques amas lymphocytaires et rares plasmocytes. Vaisseaux sanguins normaux. 


2° Examen de la tumeur aprés son ablation : Méme type histologique, mais le stroma 
conjonctif est tres développé, riche en plasmocytes. En certains points envahissement 
des lobules épithéliomateux par les polycnucléaires avec formation giganto-cellulaire. 


Radiothérapie : du 31 mai au 15 juin 1926: six heures réparties également en 
quatre champs ; deux latéraux, un antérieur, un postérieur. — Dose totale ala peau 
R. 13.000 Tension 180.000 volts Distance anticathode peau 35 cm. — méme appareil- 
age que ci-dessus. 

La malade a été revue régulicrement : la voix a presque le timbre normal. Bonne 
cicatrice de la région de la corde vocale ; pas de trace de récidive ; bonne mobilité dela 
moitié gauche du larynx. 


lll. — Epithélioma baso-cellulaire de la corde vocale et de la ré- 
gion ventriculaire gauches : traité par radiothérapie en 1922. 


M. G..., 53 ans, de Perros-Guerec, dont l’observation a été publiée dans les Annales 
n° de décembre 1926, est toujours en excellent état et ne présente aucune menace de 


récidive. 
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SERVICE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE DE L’HOPITAL TENON 
(Dt HAUTANT) 


UN CAS DE CYLINDROME DU MAXILLAIRE INFERIEUR 


Par MAGDELAINE 
Interne des Hépitaux 


Il nous a paru intéressant de rapporter cette observation d’une tumeur 
relativement rare, a évolution demi-maligne si l’on peut ainsi parler, et 
qui, dans le cas qui nous occupe, a présenté 4 peu prés tous les caractéres 
principaux des cylindrémes en général, tels qu’on les trouve décrits dans 
les ouvrages classiques. 

Le cylindréme est une tumeur épithéliale qui siége presque exclusivement 
a la face, aux joues, aux lévres et, plus particuliérement, dans la région 
parotidienne. 

D’un volume variant de la grosseur d’une noix a celle du poing, elle siége 
dans le tissu cellulaire et elle est toujours encapsulée. 

Mocroscopiquement on remarque : 1° que chaque cylindre est entouré 
d’une enveloppe conjonctive qui lui constitue une sorte de manchon ; 
2° qu'il est décomposé en lobes et lobules par des travées fibreuses. 

Microscopiquement, la tumeur est constituée par une série de cylindres 
et de lobules épithéliaux avec, parsemés dans ces tissus de néoformation, 
des corps réfringents oviformes (Ch. Robin). 

Dans chaque lobule, on constate la présence de néoformations épithé- 
liales, tant6t agencées en cavités tapissées d’épithélium cylindrique ; tantét 
disposées en cordons pleins. 

Au centre de ces productions épithéliales, on observe, de distance en 
distance, des corps trés réfringents, réunis ¢a et 14 les uns aux autres par 
des prolongements hyalius : ce sont les corps oviformes que 1’on rencontre 
d’une fagon constante dans ce genre de tumeurs. En outre, le stroma, bien 
vascularisé, présente les signes d’une transformation en un tissu hyalin, 
myxcomateux. 

En somme l1’on peut dire que de telles tumeurs présentent des caractéres 
de malignité : néoformation importante de tissus atypiques et polymorphes ; 
mais aussi, et beaucoup, des caractéres de bénignité : absence de mons- 
truosités cellulaires avec atypies nucléaires et surtout encapsulement total. 
Mais comment interpréter la nature et la formation des corps oviformes ? 

Sont-ils de nature épithéliale, comme des cellules épithéliales ordinaires 
qui auraient subi une dégénérescence colloide ? Non, car ils présentent 
souvent une structure complexe (membrane d’enveloppe propre, vaisseaux) 
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que ne peut posséder un produit de dégénérescence épithéliale (Malassez). 
De plus, les cas, si fréquents, ou 1’évolution cylindromateuse survient 
4 titre d’épiphénoméne dans le développement d’un néoplasme d’allures 
et de souches variables démontrent qu’elle répond 4 une adaptation parti- 
culiére et commune A maintes lignées épithéliales (Masson). 

Pour Malassez, il y aurait d’abord néoformation épithéliale et, sur cette 
néoformation viendrait se greffer un bourgeonnement myxcomateux du 
stroma conjonctif, pénétrant au sein des amas épithéliaux et y constituant 
les amas réfringents. Le cylindréme serait une variété d’épithélioma cylin- 
drique ; il en représenterait une forme embryonnaire a disposition alvéolaire. 
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Masson interpréte la constitution et la production de la variété spéciale 
du stroma conjonctif de la fagon suivante. Etant donné que la coloration 
habituelle du mucus montre un dépét de cette substance dans les mailles 
du tissu conjonctif et principalement au contact méme des cellules épithé- 
liales, il en conclut que le mucus est dé a l'activité des cellules épithéliales, 
que celles-ci le secrétent en nature ou qu’elles émettent un ferment qui 
transforme la substance collagéne du stroma en substance mucoide. II 
faut admettre en tous cas que le produit de sécrétion sort de la cellule 
par la face basillaire. Or, comme cette cellule appartient 4 une lignée exo- 
crine, il faut en conclure qu'il y a eu inversion de sa polarité fonctionnelle. 

Le mucus reste donc au contact des cellules qui bordent le stroma. Autour 
des cordons, il forme 1’ étui caractéristique ; autour des vaisseaux englobés 
il constitue les corps oviformes. 
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Ou débute la tumeur ? 

Elle siége d’abord dans le tissu cellulaire sous-cutané ou sous-muqueux. 
On ne peut guére incriminer, comme point de départ, l’épithélium cutané 
ou muqueux ; peut-étre pourrait-on penser a un point de départ glandulaire 
ou a une origine dans des débris d’épithélium fcetal. 

Cliniquement, la marche du cylindréme est trés lente. C’est une tumeur 
qui ne s'infiltre guére dans les tissus, mais qui les refoule et les atrophie 
progressivement : nous verrons que notre observation répond, au point 
de vue évolutif, 4 cette donnée classique. A la longue, le cylindréme peut 
ulcérer la peau ou la muqueuse et prendre l’aspect cancéreux. 
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Les cas de généralisation aux ganglions, 4 la plévre, aux poumons sont 
rares. La récidive locale elle-méme est une rareté si l’ablation a été faite 
largement. 

On peut donc parler, comme nous le disions au début, de demi-malignité 
d'une telle tumeur. 

Navratil a rapporté récemment le cas d’un cylindréme de la moitié 
gauche du voile, tumeur bien encapsulée, qu’il a facilement émuclée et qui, 
au bout de 2 ans, n’avait pas récidivé. 

Nous rapportons maintenant l’observation de notre malade, observation 
qui permet de retrouver les principaux caractéres cliniques décrits dans 
les traités de chirurgie, et en particulier ce fait d’une tumeur encapsul€ée, 
a développement trés lent, et qui refoule, déforme et use les organes avoi- 
sinants, en particulier les os, sans les envahir ni les infiltrer. 
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Observation. — M. Hyp. N..., agé de 57 ans, nous est adressé pour une tumeur 
apparue depuis un certain temps dans la région angulo-maxillaire gauche. 

Le malade nous raconte qu’il y a 3 ans, il a remarqué |’apparition d’une tuméfaction 
externe de la région parotidienne : cette tuméfaction augmentait lentement, mais pro- 
gressivement et bientdét déformait la région amygdalienne qui changeait aussi de volume. 
Le développement de cette tuméfaction provoquait une géne croissante de la mastication 
et un peu de douleur. 

La constance et la progression de ces deux signes fonctionnels décidérent le malade 
a se faire opérer. L’intervention fut pratiquée par un chirurgien de Cosnes : incision de 
la commissure labiale, ablation au bistouri de la tumeur qui est surtout buccale. Pendant 
2 ans et demi le malade est tout A fait bien, les signes fonctionnels ont disparu avec la 
tumeur. 

Puis, il y a 2 ou 3 mois, la tuméfaction est réapparue progressivement mais assez 
rapidement cette fois : la géne fonctionnelle est plus considérable et, surtout, le malade 
accuse une douleur spontanée plus violente. avec sensation d’élancement profond. Il 
n’y a pas de tuméfaction extérieure. 

A Pouverture de la bouche, ouverture d’ailleurs trés incomplete, on apercoit une tumeur 
assez volumineuse, siégeant dans le sillon intermaxillo jugal, comblant ce sillon et 
semblant, d’une part, empiéter sur le pilier antérieur, et d’autre part se prolonger dans 
la joue. 

De consistance dure, et a limites assez précises, cette tumeur n’est pas mobile et semble 
faire corps avec l’os sous-jacent. Sur sa face antérieure et sur sa face interne, on remarque 
la présence de trois orifices arrondis, réguliers, entourés d’une zone surélevée en bourrelet, 


et quisemblent étre les extrémités d’autant de trajets réguliers s’enfongant dans |’épaisseur 
de la tumeur. 


Il n’y a pas de ganglions. 

L’intervention est pratiquée le 25 mars par M. Hautant. Aprés incision de Geiger, 
on pratique l’ablation d’une tumeur assez volumineuse, qui s’étend en dehors dans toute 
la région jugale correspondant & l’angle de la machoire. On extrait la deuxiéme grosse 
molaire inférieure qui géne. On s’apergoit alors que le corps du maxillaire inférieur, au 
niveau de son angle, est complétement évidé, et se présente comme une véritable gouttiére. 
La branche montante, de méme que la partie postérieure de la branche horizontale sont 
véritablement dédoublées par le développement de la tumeur : il ne reste plus que la 
table externe et la table interne d un os épaissi et complétement évidé, 

L’examen histologique, pratiqué a l’institut Curie par le Dt Gricourof,a révélé Jes 
caractéres suivants : épithélioma formé de cordons ramifiés et anastomosés. Ces cordons 
sont creusés de cavités de tailles trés inégales et de formes irréguligrement arrondies ou 
ovalaires. Sur la coupe, ces cavités paraissent soit entiérement closes, soit reliées par un 
pédicule au stroma conjonctif lache de Ja tumeur. Elles contiennent une substance 
amorphe colorable par le mucicarmin. Le tissu conjonctif qui entoure les cordons néo- 
plasiques se teinte également par ce colorant. 

Les cellules épithéliomateuses sont presque toutes semblables entre elles et ne pré- 
sentent qu’en de rares endroits une ébauche de différenciation épidermoide. Les mitoses 
sont peu nombreuses. 

Il s’agit d’une tumeur du groupe des cylindrémes. Son degré de malignité, vraisem- 
blablement peu élevé, est difficile a apprécier avec certitude. 


SERVICE DES MALADIES DE L’OREILLE, LE LA GORGE ET DU NEZ 
DE LHOPITAL DEY ENFANTS RAUCHFUSS 
(Meédecin en chef et chef de service: M. I. LITCHKOUS) 


MODIFICATION DE L’AMINCISSEMENT 
DU LAMBEAU PLASTIQUE DANS L/OPERATION RADICALE 


Par \. F, POUCHKINE, assistant 


Malgré les modifications qui, depuis ces derniéres années, tendent a 
remplacer l’opération radicale, plastique ou non, cette opération a occupé 
jusqu’a présent dans l’otologie une place proéminente et se pratique, malgré 
la réduction la plus sévére du nombre de cas oii elle est indiquée, dans de 
trés vastes proportions dans tous les pays du monde, servant toujours 
de pierre de touche a l’habileté du spécialiste des maladies des oreilles. 

Cette opération, fort délicate par sa technique et exigeant une attention, 
une prudence et une expérience particuliéres, a été sujette, depuis sa pre- 
miére application, 4 de nombreux perfectionnements introduits par les 
maitres de notre discipline en vue d’obtenir des résultats meilleurs. Dans la 
période post-opératoire elle exige encore plus d’attention, de patience et 
de travail. 

Comme 1’étape finale la plus parfaite, dénotant une guérison compléte 
du malade, nous devons considérer, aprés une opération bien conduite 
au point de vue technique, le maintien de l’ouie telle qu’elle était avant 
l’opération et aussi la suppression stable de la suppuration et 1’épider- 
misation compléte des cavités bien prononcées ; aussi c’est vers ces résultats 
que tendaient jusqu’a présent tous les efforts des spécialistes. 

Pour favoriser et accélérer 1’épidermisation des parois des cavités, on a 
proposé de nombreuses méthodes consistant 4 découper des lambeaux dans 
la paroi musculo-cutanée du conduit auditif et méme 4 pratiquer la trans- 
plantation de l’épithélium par le procédé de Firsch. 

La fermeture par suture de la plaie derriére l’oreille et sa cicatrisation 
par premiére intention augmentent fortement les difficultés du traitement 
ultérieur par le conduit auditif ; mais elles empéchent en méme temps la 
formation de fistules derriére l’oreille, fistules que l’on est obligé, lors- 
qu’elles persistent, de fermer par une opération plastique spéciale, quel- 
quefois trés difficile. 

Il arrive quelquefois chez les hommes et plus souvent encore chez les 
femmes, que les diverticules mammeliformes sont petits et a cavités peu 
prononcées, sans parler de la position trop antérieure du sinus, avec rétré- 
cissement consécutif de la cavité de l’antre. — 
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Chez les adolescents, et plus encore chez les enfants, les diverticules 
et les cavités sont souvent trés réduits, quelquefois minuscules. 

La réduction, ne serait-ce que de 1 ou 2 millimétres, de cavités si petites, 
est indésirable, et l’on doit, dans l’opération plastique, appliquer la plus 
grande attention 4 la conservation de la taille originelle des cavités. Un 
lambeau taillé dans la paroi postérieure du conduit auditif présente une 
assez grande épaisseur, car, en plus du revétement cutané nécessaire, il 
contient du tissu musculo-conjonctif génant par son é€paisseur et peu 
propice a la plastique de l’opération radicale. 

Un tel lambeau, s’il n’est pas aminci, non seulement contribue, en raison 
de son tissu conjonctif, 4 diminuer les cavités, mais favorise la formation 
de granulations qu’il n’est pas facile de combattre, et qui rendent plus 
difficile le recouvrement par 1’épiderme des parois lisses des cavités. 


Un lambeau qui contient du tissu élastique s’enroule facilement et 
reprend sa forme semi-circulaire habituelle ; par conséquent, il s’applique 
mal, se montre grossier et peu maniable et exige, pour étre maintenu en 
place, un tamponnage serré et méme la fixation a la plaie par suture. 

Tout cela a suggéré l’idée de l’amincissement du lambeau en question. 

Dans notre service, la plastique, lors de l’opération radicale, est pratiquée 
d’aprés STACKE JANSENY, avec un lambeau inférieur, et par la méthode 
décrite dans le traité de HEINE, Operationen am Ohr. Un scalpel pointu 
d*assez faibles dimensions est enfoncé par la plaie derriére l’oreille de fagon 
a ce que sa pointe sorte par la lumiére du commencement de la paroi pos- 
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térieure du conduit auditif, 14 exactement ot se termine le cartilage du 
pavillon de l’oreille (Fig. 1). Aussit6t que la pointe du scalpel s’est montrée 
dans la lumiére du conduit auditif, on pratique une incision, de longueur 
nécessaire, suivant toute la demi-circonférence postérieure de ce conduit 
(Fig. 2). Par l’ouverture pratiquée, on introduit dans la lumiére du conduit 
auditif une des branches des ciseaux chirurgicaux droits et pointus et on 
coupe un lambeau suivant la ligne indiquée sur la figure 2, prés du segment 
supérieur de la paroi postérieure. 


On essaie le lambeau plastique ainsi coupé sur la cavité de la plaie derriére 
l’oreille ; on saisit ensuite son extrémité libre avec une pince chirurgicale 
et, le maintenant ainsi en l’air, on l’amincit avec le scalpel sur la face non 
recouverte d’épiderme. 

Il est assez malaisé de déterminer exactement la surface épidermoidale 
sur un lambeau coupé, dans une plaie inondée de sang. Maintenu par son 
bord libre, il s’enroule facilement, rendant ainsi plus difficile encore, méme 
pour des mains expérimentées, son amincissement régulier jusqu’a 1’épais- 
seur nécessaire. 

De plus, lorsqu’on saisit avec la pince le bord libre du lambeau, le tendre 
revétement épidermique de son extrémité subit inévitablement un trau- 
matisme ; l’introduction de la branche aigué des ciseaux au moment du 
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sectionnement du lambeau peut également causer un traumatisme de 
l’épiderme. Pour rendre l’opération de l’amincissement plus commode et 
plus rapide, et pour éviter le traumatisme de la tendre couche épidermique, 
j'ai proposé, au début du second trimestre de l'année 1926, une modifi- 
cation de la méthode opératoire, qui est la suivante : 

Aussitét que l’orifice dans la paroi postérieure, semi-circulaire, du conduit 
auditif est pratiqué comme le montre la figure 2, on introduit dans la 
lumiére, en long, par la plaie derriére l’oreille, les deux branches fermées 
de la pince hémostatique de Kocher, jusqu’a ce que leurs extrémités appa- 
raissent dans la cavité tympanique. Le conduit auditif repose maintenant 
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sur la pince de Kocher ; on écarte alors doucement les branches de la pince, 
qui le distendent jusqu’a ce qu'il prenne la position d’équilibre nécessaire, 
et on le souléve légérement en pressant délicatement les extrémités libres 
de la pince (Fig. 3). 

Ainsi disposé, le futur lambeau peut étre facilement et rapidement 
aminci jusqu’a l’épaisseur voulue. 

On applique alors au segment supérieur, suivant la ligne du sectionnement 
déja effectué. du lambeau, la lame du méme petit scalpel pointu, de fagon 
a ce que sa surface fasse avec l’horizontale un angle de 10 4 15°. Un peu 
plus bas, le tissu musculo-conjonctif 4 éliminer est saisi par les extrémités 
pointues de la pince chirurgicale placée sur son rebord (Fig. 4). 
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On commence alors l’amincissement, par de légers mouvements de scie : 
tout ce qui est de trop est enlevé sous forme d’un lambeau entier sur toute 
la longueur. Aussit6t que, au début de cette opération, le tissu a enlever 
présente un morceau libre facile 4 saisir, on retourne la pince chirurgicale 
de fagon a la mettre a plat ; dans cette position elle saisit le tissu a enlever 
suivant son plan et, le tirant vers le bas, facilite la suite de 1’amincisse- 
ment (Fig. 5). 

L’amincissement se termine, en diminuant peu a peu, prés du segment 
inférieur de la demi-circonférence postérieure. 


Les branches de la pince de Kocher ne supportent maintenant que la 
mince couche uniquement cutanée du futur lambeau, dont 1’aspect est 
identique 4 celui de la figure 2. 

Il suffit de faire passer la pointe du scalpel par la ligne indiquée sur cette 
figure, prés du segment supérieur, pour obtenir un lambeau léger, facile 
a appliquer dans la plaie, par la méme méthode de STACKE JANSEN. Si une 
section est faite en travers, au milieu, entre les branches de la pince de 
Kocher, on obtient un lambeau double, aussi délicat, d’aprés la méthode 
de PaNsE. En pratiquant des sectionnements dans d’autres directions, 
on peut modifier les lambeaux de facons variées. 

Dans notre service, on pratique, comme je l’ai déja dit, l’opération avec 
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un seul lambeau inférieur, que nous placons comme il est indiqué sur la 
figure 6. 

Les moindres perfectionnements facilitant ou simplifiant l’obtention 
de meilleurs résultats dans l’opération radicale méritent la plus grande 
attention des chirurgiens ; aussi me suis-je décidé 4 publier la modification 
introduite par moi. 


Ia méthode de l’amincissement du lambeau plast’ yue décrite plus haut 
a été éprouvée par nous dans le service de l’hdpital d’enfants portant le 
nom de Rauchfuss, sur de nombreux malades, enfants, et en partie adultes, 
pendant plus de 15 mois ; elle a complétement justifié les espoirs que nous 
avions fondés sur elle. 

Pas une seule fois le lambeau ne fut mortifié ; il se posait facilement 
et se trouvait rapidement greffé sur les parois des cavités, qu’il recouvrait 
d’une couche tendre et mince. 

Jamais ce lambeau ne s’est plissé pendant les pansements. II n’exigeait 
aucun tamponnement particulier ni aucune compression et fut trés faci- 
lement maintenu en place par un léger tampon de gaze. 

Partant de tout ce qui a été dit plus haut, je conclus que l’application 
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de la méthode indiquée d’amincissement du lambeau atteint les résultats 
suivants : 

1° Simplicité, commodité et facilité d'un amincissement maximal du 
lambeau plastique, amincissement qui ne dépend aucunement des facons 
diverses dont sont taillés les lambeaux ; 

2° Le lambeau aminci par ce procédé ne consiste presque qu’en un revé- 
tement cutané, ce qui lui permet de recouvrir les cavités en une couche 
plus mince et plus lisse, se rapprochant de ce qui se passe dans le recou- 
vrement des plaies par |'épiderme dans le procédé de Trrscu ; 
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3° Le lambeau ainsi aminci ne subit aucun traumatisme du fait d’étre 
saisi par la pince ; il est tendre, se pose facilement de la facon voulue et, 
grace 4 son peu d’épaisseur, est maintenu sans peine par un léger tampon 
de gaze. 

La méthode qui vient d’étre exposée mérite, 4 mon avis, l’attention des 
spécialistes auxquels elle peut fournir, comme elle nous les a fournies dans 
le service de 1’H6épital des Enfants du Dt Rauchfuss, certaines commodités 

facilitant l’obtention d'un résultat final plus parfait a l’issue de 1’opé- 
ration radicale. 

Pour terminer, j’exprime ma profonde reconnaissance 4 mon vénéré 
Chef, le Dt M. G. Litchkons, qui a dirigé mon travail et m’a donné de 
précieuses indications, et au D' M. O. Zalivako qui m’a prété son concours. 

D? POUCHKINE. 


Les dessins ont été faits par l’auteur lui-méme ; les figures 1,2 et 6 ont été empruntées 4 Heine. 
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DE LA VOIX EUNUCHOIDE (?) 


Par le D' BEIRMAN-BERA 
Docent a l'Université de Bucarest 


Parmi les modifications de la voix, aucune peut-étre, dans la grande 
variété des dysphonies laryngiennes, ne présente, me parait-il, autant 
d’intérét que celle de la voix eunuchoide. 

Les réflexions auxquelles je me suis livré, me furent inspirées par ce 
malade qu’un confrére m’a envoyé avec priére de remédier a sa voix. Et 
le trouble que présentait cette dysphonie avait tous les caractéres de la 
voix eunuchoide. 

Il s’agissait d’un jeune homme robuste de 19 ans, de taille assez grande, 
normalement développé et ne présentant aucune anomalie génitale (pas 
d’absence de testicule, pas de cryptorchidie, etc.). 

Disons d’abord que, tant d’observations personnelles que d’ observations et 
de terminologie employées par d'autres laryngologistes, je suis venu a la con- 
clusion que la notion de la voix eunuchoide n’est bien précisée, ni comme 
définition ni comme étiologie ou pathogénie. Car, tandis que pour les uns 
ce sont différents troubles classés sous la méme étiquette, pour d’autres, 
le mécanisme qui le produit ne serait pas bien clair. C’est pour cette raison 
méme, qu'il m’a paru intéressant d’accorder une particuliére attention 
a cette question, et d’essayer, autant que possible, de la mettre au point. 

Pour certains laryngologistes la voix eunuchoide consisterait dans le 
passage intempestif et involontaire souvent conscient de la voix, du registre 
bas (voix de poitrine) 4 un registre haut (voix de fausset, voix de téte) ce 
que les Allemands appellent : Das Umschlagen der Stimme, Stimmbruch). 

On entrevoit d’ici la parenté entre cette dysphonie et les caractéres de 
cette voix, avec le type clinique qu’on appelle la voix bitonale. Car dans 
celle-ci également comme on le sait, il semblerait que le malade posséde 
deux larynx de tonalité différente : l'un A voix grave, enrouée ; l’autre 
a voix plus claire, plus aigué. Au milieu d’une phrase, d’un mot, une syllabe 
est prononcée sur une tonalité différente qui se reproduit de temps 4 autre (*). 

Dans la voix eunuchoide le timbre de la voix est le plus souvent clair, 
n'est pas enroué, et ce ne sont pas seulement des simples syllabes mais des 
phrases tout entiéres qui sont prononcées dans le méme registre, dans l’aigu. 

Pour d'autres laryngologistes ce n’est pas le passage intempestif qui 
constituerait la voix eunuchoide, mais bien sa persistance dans l’aigu et 
méme dans le suraigu (Persistierendi Fistelstimme, mutatio tarda). 


(1) Extrait d’une lecon faite le 1°™ mai 1928 dans mon service d’oto-laryngologie de la Caisse 
des Assurances Sociales. 
(2) A. Hautant et M. AuBRY, Monde Médical du 1-15 juin 1928, page 582. 
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Nous avons trouvé également différentes opinions sur la nature ou la 
cause de l’affection. 

Ainsi pour les uns, elle serait une manifestation hystérique, opinion 
soutenue par un des plus brillants laryngologistes francais Pierre Bonnier, 
pour d'autres elle serait une mauvaise habitude, ott bien on l’a rencon- 
trerait parfois dans une phase de la tuberculose, etc. 

Elle serait parfois guérissable, d’autres fois non. 

Et a ce propos nous rappelons que le distingué laryngologiste frangais 
G. de Parell (') dit dans son livre:... La voix demeure élevée, infantile. On 
l’a gratifiée du qualificatif peu flatteur d’eunuchoide ; pourtant aucune 
déchéance génitale n’autorise cette désignation imméritée | De fait, le 
larynx est normalement développé: il sera trés facile au laryngologiste de 
placer la voix 4 son ton normal par des procédés ortophoniques simples 
que nous n’avons pas a deécrire ici. 

Pour toutes ces considérations je pense que pour une plus simple et plus 
claire exposition de la question, il faut dire que la voix eunuchoide se 
rencontre dans deux états différents : 

Premiérement. — Dans ce cas nous avons a faire 4 un groupe relevant 
d’un trouble manifestement endocrinien, faisant partie du syndrome endo- 
crinien 4 prédominance sexuelle. Ce trouble imprime 4 ce tableau le cachet 
d’eunuchoidisme ou féminilisme eunuchoide — qui reléve assez souvent 
de la syphilis heréditaire. 

Dans ce cas, les organes génitaux restent rudimentaires, la voix aigué 
et ridicule (voix eunuchoide). Tous les autres caractéres sexuels secondaires 
restent peu développés, tel le systéme pilleux qui est rare, la peau ridée 
donnant l'impression de vieillesse, etc. 

On comprend que les malades de ce groupe auront une voix définiti- 
vement condamnée. L,appareil laryngé restant dans son état enfantin ne 
sera pas modifiable. Il en résulte que cette forme n’est pas réversible et 
tout essai thérapeutique, dans ce cas, serait inutile et nul. 

Dans un deuxiéme groupe nous trouvons des malades dont la voix est 
modifiée, mais cette modification est en rapport avec l’époque de la puberté, 
donc, avec la mue de la voix. 

C’est un fait connu de tout le monde qu’a l’époque de la puberté, donc 
vers l’Age de 14-15 ans chez les garcons, de 13-14 ans chez les filles, dans 
notre climat, le larynx est soumis, sous l’influence des incitations parti est 
des glandes sexuelles, des hormozones de Gley — a des modifications im- 
portantes. 

On sait qu’a ce moment les cordes augmentent de longueur d’a peu prés 
15-25 millimétres chez les garcons, moins chez les filles. Chez les garcons 
le larynx se dédouble presque, ce qui peut se traduire numériquement par 
le rapport de 5/10, tandis que chez les filles nous obtenons le rapport 5/7 
(Chiari). De ce rapport il résulte que le changement de la voix sera beaucoup 
plus accentué chez les garcons que chez les filles, elle deviendra plus grave, 


(1) G. de ParreEL, O. R. L., Paris, 1925, page 75. 
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prenant un caractére plus viril descendant parfois jusqu’a une octave chez 
les premiers, moins chez les derniers. 

Et chose temarquable ce fait curieux que j'ai constaté a plusieurs reprises 
en rapport avec l’endocrinologie, c'est que tandis que, au commencement, 
alors que s’établit la sécrétion glandulaire sexuclle, l’influence se fait surtout 
sentir chez les garcons au contraire c’est au moment de la cessation de 
cette fonction, de l’involution de ces appareils glandulaires que 1’influence 
se fait surtout sentir chez la femme. Cette observation peut étre surtout 
contrélée chez les chanteuses professionnelles. 

On peut ajouter que, puisque les modifications de la voix correspondent 
’ 4 d’autres modifications en rapport avec la voie sexuelle, le larynx pho- 
nateur fait partie de tout ce complexe constituant les caractéres sexuels 
secondaires, intimement liés a la vie sexuelle et jouant un role de premier 
ordre dans la sélection naturelle et dans la psychologie scxuelle. 

D’ailleurs les rapports et l’influence réciproque entre organes génitaux 
et la voix n’est pas prouvé seulement par l’anatomie, la physiologie et la 
pathologie, mais méme par l'étude phylogénétique. Ainsi il y a des animaux 
chez lesquels le larynx et la thyroide augmentent d’une facon périodique 
chaque fois qu’ils se trouvent au moment du rut. Chez d’autres animaux 
tandis que le male seul a le moyen de manifester de fagon auditive son. désir 
sexuel, la femelle n’en a guére. Cette notion parait avoir été connue méme 
par les anciens grecs et on peut citer la phrase de Xenarchos : « Heureuses 
vivent les cigales, puisque leurs femelles sont aphones ». 

Mais parfois par les modifications du céoté du larynx, il se forme des 
congestions, des hypérémies plus ou moins accentués du cdté des cordes 
vocales, ce que j'ai pu parfois constater. Cette hypérémie fait souvent que 
la voix perd de sa pureté, elle devient un peu voilée mais rarement d’un 
enrouement persistant. 

Dans d'autres cas, au lieu de l’hypérémie on peut constater des troubles 
moteurs, troubles de coordination qui constitueraient justement la modi- 
fication que nous décrivons. 

Or ce trouble, ou dyskinésie du larynx phonatoire, se traduit par ce fait 
que la voix du malade pendant qu’il parle, tout en articulant et pronongant 
bien, passe d’une facgon voulue ou bien intempestivement d’un registre 
grave male a un registre élevé, enfantin. « Que se passerait-il ? Le jeune 
homme dont les cordes ont rapidement grandi se trouve presque tout d’un 
coup appelé a parler d’une voix grave qui l’étonne et inconsciemment il 
en choisit une autre, car c’est inconsciemment que nos oreilles guident 
notre émission vocale (3) ». . 

Bien entendu, le jeune homme qui d’abord commence 4 parler d'une - 
fagon naturelle (voix virile) en rapport avec la longueur actuclle de ses 
cordes, une fois saisi, changer sa voix, en contractant ses cordes, ses muscles 
(surtout le muscle thyréo-arythénoidien) ct ainsi sa voix deviendra aigué 
(voix de fausset, voix d’eunuque, fistelstimme). 


(1) H. BourGceors, Nouveau Traité de Médecine, Fascicule XI. 
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Je peux citer un bel exemple parmi mes observations pour illustrer d’une 
facon nette cette facon de voir, l’observation d’un jeune homme 4 voix 
eunuchoide permanente, doué d’une belle culture et intelligence, capable 
d'un sévére jugement d’autocritique : 

« J’ai eu la libe1té du choix de ma voix, de la voix a registre haut (voix 
enfantine) ou bien du registre bas (virile) pouvant disposer des deux 
registres. Au commencement, j’ai préféré probablement d’une facgon incons- 
ciente la voix aigué bien que je pouvais aussi bien me servir de l'autre. 
C’est probablement la nouveauté qui m’intimidait, l’adversité de ma nature 
pour tout ce qui est nouveau a vaincu. D’ailleurs cette fagon d’agir cadre 
parfaitement bien avec toute ma facgon d’étre et avec la fagon d’agir et de 
me comporter comme étre psychologique. Cette fagon d’étre m’a causé 
nombre de déboires et beaucoup d’insuccés dans ma vie. » 

Dans ce cas qui me parait typique, le malade pouvait se servir des deux 
registres, et méme devant moi il parlait dans le registre qu’il voulait. 

Ce sont les cas de ce second groupe qui sont réversibles, et ce sont ces 
malades qui peuvent guérir grace a des procédés ortophoniques, par des 
exercices méthodiques, etc. 

Mais a part cette différence si essentielle au point de vue du résultat 
thérapeutique, nous devons signaler encore la différence si essentielle dans 
le mécanisme de leur production. 

C’est ainsi que la voix eunuchoide du premier groupe est due 4 la confor- 
mation vicieuse de l’instrument phonateur, appareil resté en état d’infan- 
tilisme — associé a d'autres stigmates dus également aux troubles endo- 
criniens ; dans le second groupe, la voix eunuchoide est due a une dyski- 
nésie laryngienne, affection relevant d’une coordination phonatoire troublée, 
d’un dynamisme perverti. 

Il est probable que dans ces cas le dosage des incitations excito-motrices 
ne se fait pas normalement, puisqu’il faut une adaptation spéciale au 
larynx nouvellement modifié, et a la stabilisation d’une formule kynétique 
en formation. Ce qui chez la plupart des hommes s’établit d’une facon 
physiologique lente et naturelle, se forme chez ces malades d’une fagon 
incertaine et hésitante. 

Et si nous ajoutons encore, et cela c’est le point essentiel de notre lecgon, 
que cette impotence fonctionnelle, qui n’est somme toute qu’un manque 
d’adaptabilité 4 une nouvelle situation, et qu’on trouve dans la plupart 
de ces cas, ces malades chargés parfois de lourdes tares nerveuses héréditaires 
ou personnelles (signe indubitable de névropathie, excessive émotivité, 
tendance et méme troubles mentaux, etc.), nous pouvons conclure que les 
malades de ce deuxiéme groupe font partie de la grande classe des psycho- 
névroses ou plus spécialement des « inadaptables a la vie », dont la voix 
eunuchoide n’en serait qu'une des premiéres manifestations. 


L’'OTOSCLEROSE 
D'APRES LES TRAVAUX RECENTS 


Par R. CAUSSE. 


Depuis deux ans, la Société Américaine d’Otologie poursuit, avec le con- 
cours financier de la Fondation Carnegie, une enquéte sur 1’otosclérose. 
A son tour, la section d’otologie de la Société Royale de Médecine de Londres 
répondant a l’appel de son Président FRASER, vient de décider d’entre- 
prendre en Angleterre une semblable enquéte, en attendant sans doute 
qu'une Commission internationale ne soit appelée 4 coordonner les recherches 
et signifier les résultats. A la faveur de cette double enquéte, dans les pays 
de langue anglaise tout particuliérement, de nombreux travaux ont été 
publiés que nous allons passer en revue. 

Symptomatologie. — Il y a une incontestable tendance a élargir le domaine 
de l’otosclérose. Alors que BEZOLD estimait 4 7 °% le nombre des otoscléreux 
parmi les malades atteints d’une affection auriculaire quelconque, NAGER 
(de Zurich) éléve ce chiffre 4 20 %, FRASER 4 27.%, et GRAY, auteur d’un 
ouvrage trés estimé sur l’otosclérose, va jusqu’a déclarer que. une personne 
sur 200 est atteinte de cette maladie, qui prend ainsi figure d’un véritable 
fléau social. Ces chiffres, et surtout le dernier, seraient sans doute considérés 
en France comme tout a fait excessifs, mais il est vrai que bien peu d’otolo- 
gistes francais affirmeraient le diagnostic d’otosclérose pour une surdité 
débutant au-dessus de 40 ans, alors que le fait est loin d’étre rare a l’étranger. 
A tout le moins, doit-on conclure que des estimations numériques aussi 
dissemblables témoignent de l'insuffisante précision des symptémes qui 
permettent de reconnaitre la maladie : trop souvent le diagnostic se fait 
par exclusion. Ces signes sont connus depuis longtemps, et les recherches 
récentes n’y ont rien ajouté. La plupart des auteurs étrangers accordent 
a la paracousie de Willis la méme importance que lui donne Escart, lequel 
en fait un signe pathognomonique de l’ankylose stapédo-vestibulaire. Mais 
il est surprenant de voir 4 combien de discussions ce symptéme donne 
encore lieu, et 4 combien de recherches. GRAY, déja cité, a constaté que chez 
les otoscléreux la surdité peut brusquement disparaitre, pendant une ou 
deux secondes, soit spontanément, soit sous l’influence de l’inhalation de 
nitrite d’amyle : 4 ce phénoméne il donne le nom d’otosclerosis paradoxica. 
Lotosclerosis paradoxica lui semble de méme nature que la paracousie 
de Willis ; et pour expliquer l’une et l’autre il n’a pas craint d’édifier une 
théorie fort complexe qui fait résider l’essentiel de la maladie dans une 
altération des neurones vaso-moteurs de l’oreille considérée dans son 
ensemble : organe de Corti, nerf cochléaire, capsule osseuse labyrin- 
thique, etc. A la vérité, d’autres auteurs ont pu se convaincre que la para- 
cousie de Willis n’avait rien de mystérieux, et DUNDAS GRANT en parti- 
culier en a fourni une démonstration aussi simple qu’élégante: ayant mis 
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un oto-scléreux en conversation avec une personne douée d’une audition 
normale, il applique le petit appareil tapageur de Brany sur le vertex du 
sourd, lequel déclare ne pas entendre mieux qu’auparavant. Mais si l’assour- 
disseur est placé sur le crane de 1l’interlocuteur sain, tout aussitét l’audition 
du sourd s’améliore. 

Les Américains n'ont pas manqué. d’appliquer l’audiométre électrique 
a 1’étude de 1’oto-sclérose. Bien qu'il soit impossible de discuter les résultats 
obtenus avec un appareil inconnu de presque tous les otologistes francais, 
la lecture d’un travail comme celui de BuNcH (de Iowa City) n’en est pas 
moins d’un trés vif intérét. Mais le regret que nous avons de ne pouvoir 
utiliser une semblable méthode se trouve atténué par cette constatation 
que le travail, auquel nous faisons allusion, confirme dans ses grandes 
lignes les observations faites depuis longtemps avec de simples diapasons. 
Il existe bien trois types d’oto-sclérose : ankylo-stapédien (type Politzer- 
Siebenmann), cochléaire (Paul Manassé), et mixte (Lermoyez), et chacun 
de ces types peut représenter la phase initiale de la maladie. Les courbes 
obtenues avec l’audiométre sont assez comparables 4 celles que donne 
Escat dans sa Technique Oto-rhino-laryngologique. Néanmoins on doit 
reconnaitre que l’audiométre permet d’analyser une surdité avec beaucoup 
plus de finesse que les diapasons. Ainsi dans l’otosclérose, l’audiométre 
montre que la surdité de type labyrinthique parait beaucoup plus fréquente 
qu'on ne l’admet généralement : sur les 63 malades de BuNcH (126 oreilles), 
31 oreilles répondaient a la formule labyrinthique, et 7 fois ce type de surdité 
était bilatéral. Dans le type mixte, presque tous les diagrammes montrent 
une diminution trés accentuce de l’audition aux environs de 2.500 v. d. : 
il y a la un véritable trou auditif, toujours trés marqué. Au dela, l’audition 
se rétablit, atteint son. maximum vers 3.100 v. d. puis décline rapidement 
4 partir de 4.000. Une autre conclusion du travail de BuNcH mérite d’étre 
soulignée, c’est a savoir une diminution de l’acuité auditive pour le dia- 
pason C® (4.096 v. d.) par voie aérienne. L’acuité auditive de l’otoscléreux 
serait sensiblement la méme pour le 4.096 v. d. que pour le 50 v. d. Cette 
constatation est done en désaccord avec les enseignements de Escat et de 
GRADENIGO pour lesqucls l'affaiblissement progressif des sons de la zone 
hypersensible est un signe précoce et caractéristique des surdités de la 
perception. Personnell.ment nous n’avions jamais pu mettre en évidence 
dans les surdités labyrinthiques légéres le signe de Escat-GRADENIGO. 
D’aprés BUNCH 4 malades seulement sur 63 otoscléreux avaient une audition 
normale pour ce diapason ct si la diminution de l’acuité auditive pour 
4.096 v. d. est un peu moins fréquente dans l’otosclérose type Politzer- 
Siebenmann que dans le type Manassé, elle est bien loin de caractériser 
cette derniére. Au total, si l'‘audiométre constitue un appareil trés remar- 
quable, surtout a cause de l’objectivité des résultats qu’il fournit, il n’a pas 
permis jusqu’a ce jour de révéler un fait vraiment nouveau dans 1’oto- 
clérose, et en particulier il n’a pas permis de différencier cette maladie 
des autres surdités qui ont une formule acoumétrique identique. 

Radiographie. — 1/idée de radiographier le labyrinthe pourrait sembler 
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en France une entreprise audacieuse. Mais, quand on connait le haut degré 
de perfection ou a été portée l’exploration radiologique du rocher dans les 
pays de langue anglaise, on n’est pas surpris des résultats qui paraissent 
dés maintenant acquis. Déja de bonnes images du conduit auditif interne 
avaient été obtenues. Mais c’est GRAHAM HODGSON le premier qui a défini 
une technique précise permettant de radiographier les divers éléments 
du labyrinthe, tant antérieur que postérieur. On peut mesurer le travail 
accompli par lui au nombre de radiographies qu'il a prises : plus de 
500 rochers ont été examinés par lui. Les reproductions qui illustrent le 
mémoire de Hopcson sont naturellement moins nettes que les plaques 
elles-mémes, et il faut pour les interpréter un ceil excercé ; néanmoins, 
méme pour un profane, certains détails se détachent avec une admirable 
netteté, et en particulier la spire basale du limacon et les canaux semi- 
circulaires. Quelles sont les modifications radiologiques que subit le rocher 
au cours de l’otosclérose ? Elles consistent essentiellement et uniquement, 
d’aprés Hopcson, en une raréfaction osseuse ; si bien que les aspects radio- 
logiques semblent contredire les constatations histologiques. 

Mais ce n’est peut-étre 14 qu’une antinomie apparente, car jusqu’a présent 
Hopcson n’a jamais pu obtenir une préparation histo-pathologique d’un 
rocher radiographié sur le vivant. Et il est possible que les malades exa- 
minés par lui se soient tous trouvés a la phase ostéo-spongieuse de la 
maladie. 

Ces modifications radiologiques sont surtout manifestes au niveau de la 
spire basale du limagon: si bien que cette spire dont le contour est si net chez 
le sujet normal ne peut méme pas étre distinguée de l’os environnant, quand 
il s’agit d’un otoscléreux. De plus, on apercoit sur les radiogrammes, et en 
particulier au niveau de la columelle, certaines ombres osseuses qu 1’auteur 
n’a pu encore interpréter, mais qui ne se voient que dans 1’otosclérose. 
Quant au labyrinthe postérieur, il est toujours normal, sauf parfois au niveau 
de la boucle du canal semi-circulaire supérieur. 

WATKYN-THOMAS qui a travaillé en collaboration avec HopcGson, et qui 
a examiné les malades au point de vue otologique, a souligné 1’extraordi- 
naire uniformité que présentent toutes ces radiographies, alors que les 
malades sont assez dissemblables. De plus il n’y a pas de parallélisme en- 
tre les altérations radiographiquement constatées et le degré de surdité. 
C’est la capsule entiére du labyrinthe qui est modifiée, si bien que, vue a 
une distance de 5 ou 6 pas, celle-ci se détache avec une extréme netteté sur 
le fond de la radiographie. Partout ailleurs i’os pétreux est normal. 


Relations entre certaines ostéo-dystrophies et l’otosclérose. a) Ostéite défor- 
mante. — JENKINS tout en demeurant convaincu de l’autonomie patholo- 
gique de l’otosclérose a montré que toutes les variétés de surdité que 
lon groupe sous ce nom peuvent étre reproduites par l’ostéite défor- 
mante, quand cette maladie envahit les os du crane. Le symptéme 
le plus fréquent en pareil cas, c’est la diminution de la conduction osseuse, 
mais précisément pour JENKINS c’est un signe qu'il est presque toujours 
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possible de mettre en évidence méme dans le type Politzer-Siebenmann 
de l’oto-spongiose. C'est une opinion qui sera difficilement acceptée. 

b) Beaucoup plus intéressante est la surdité qui accompagne cette curieuse 
maladie 4 laquelle on donne les noms d’ostéo-psathyrose, osteogenesis 
imperfecta, ou encore syndrome de VAN DER HOEVE. Cette affection essen- 
tiellement familiale et héréditaire se caractérise, quand le tableau clinique 
en est complet, par les signes suivants : 1) Teinte bleue trés accentuée des 
sclérotiques, due a la « transparition du pigment noir rétinien a travers 
une sclérotique plus transparente que normalement » (Apert). 2) Fragilité 
osseuse telle qu'un sujet peut avoir subi 20 ou 30 fractures promptement 
consolidées d’ailleurs. 3) Enfin surdité du type de la transmission. TERRIEN, 
SAINTON et VEIL, et plus récemment APERT ont fait des études d’ensemble 
de cette maladie qui n'est certainement pas fréquente. S’agit-il vraiment 
ici d’oto-sclérose ? APERT, aprés avoir fait examiner ses malades par 
L&E MEE, ne le‘pense pas : il croit que dans un crane spontanément déformé, 
et tel est en effet le crane dans l’ostéopsathyrose (crane 4 rebord), l’oreille 
moyenne n’a plus sa capacité normale, le jeu des osselets s’accomplit mal ; 
et c'est dans la caisse et non dans la capsule osseuse du labyrinthe qu’il 
faut chercher la cause de cette surdité. Mais JENKINS, qui a pu examiner 
les préparations microscopiques de NAGER conclut dans un tout autre 
sens : il s’agit incontestablement d’oto-spongiose vraie. Comme les lésions 
de l’ostéo-psathyrose sont tout a fait différentes de celles constatées dans 
l’otosclérose, JENKINS pense que le processus oto-scléreux se greffe sur 
l’ostéopsathyrose, tous les deux étant la conséquence d’un méme trouble 
essentiel fondamental. 

Recherches bio-chimiques. — Depuis longtemps on admet, sur la foi 
d’arguments cliniques, que l’otosclérose traduit un état de perturbation 
des fonctions endocriniennes, aussi était-il légitime de vouloir substituer 
aux observations cliniques toujours discutables, la précision que donne 
ou semble donner les expériences et les chiffres. Ce sont les recherches 
bio-chimiques qui ont les premiéres attiré l’attention, en raison évidemment 
des travaux nombreux qui ont été faits dans ce sens en médecine générale. 
Le métabolisme basal, le Ph. la calcémie, le phosphore du sang, etc., ont 
été déterminés chez des oto-scléreux, tant en France qu’a |’étranger, et 
quelques-uns de ces travaux ont été publiés ici méme (JoUSSEAUME, Bon- 
puNT). Sans entrer dans le détail de ces recherches, nous ne voulons envi- 
sager ici que les résultats obtenus : est-il possible d’établir une formule 
bio-chimique constante caractérisant le terrain sur lequel apparait 1’oto- 
sclérose ? A en croire certains auteurs frangais cette question aurait dés 
maintenant recu une réponse positive: l’abaissement du métabolisme 
basal, assez fréquemment constaté traduirait un état d’insuffisance hypo- 
physaire. Cette conclusion parait discutable, ou a tout le moins prématurée. 
D’abord, s'il y a bien abaissement du métabolisme basal, il faut songer 
avant tout a l’insuffisance thyroidienne, ceci de l’avis unanime de ceux 
qui se sont occupés de la question. De plus il s’en faut de beaucoup que les 
examens bio-chimiques fournissent des résultats toujours identiques. 
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D’aprés les travaux de LAWRENCE, ROWE, LEICHER, KOPETZKY et ARMOUR, 
auteurs qui non seulement ont effectué les analyses bio-chimiques, mais qui 
ont également pratiqué les tests endocriniens trés en usage en Amérique, 
on peut admettre que : 1) un tiers des otoscléreux est absolument indemne 
de toute altération du systéme endocrinien ; 2) les deuxeautres tiers pré- 
sentent des troubles qui peuvent étre attribués a peu prés en égales parties 
a un mauvais fonctionnement soit de la thyroide, soit de l’hypophyse, 
soit des glandes génitales. En résumé, il ne semble pas possible 4 l’heure 
actuelle de tirer une conclusion uniforme de tous ces examens : alors méme 
que certains troubles apparaissent avec une fréquence assez grande (abais- 
sement du métabolisme basal, diminution du calcium sanguin), il ne faut 
pas en déduire que ces troubles soient la conséquence d’une seule et méme 
altération glandulaire. Car de nombreux facteurs agissent dans le méme 
sens, et il parait douteux qu’on puisse dés aujourd’hui les dissocier. 

Traitement. — Aprés ce qui vient d’étre dit, on peut juger que l’opothé- 
rapie continue d’étre pour beaucoup le traitement de base de 1’otosclérose ; 
thyroide, parathyroide, hypophyse, extrait ovarien, associés le plus souvent 
a une préparation phosphorée. Cette pratique, classique depuis longtemps, 
ne parait pas avoir modifié le pronostic de la maladie. Sans quitter le 
domaine des procédés connus, signalons que la méthode de Zund-Burguet 
qui jouissait d’un discrédit 4° peu prés universel, vient de trouver des 
défenseurs en Angleterre dans la personne de CATHCART, et de Scorr STE- 
VENSON. Ces auteurs ne semblent avoir convaincu personne. L,’influence 
de la grossesse, généralement néfaste, a engagé quelques auteurs a recom- 
mander l’abortion dans l’otosclérose, et BURGER n'a pas hésité a faire 
exécuter une fois cette intervention. On sait, que, de l’avis unanime, les 
interventions nasales ou pharyngées ne sont guére recommandables chez 
les oto-scléreux ; néanmoins GRAY a recherché minutieusement tous les 
« septic foci » qui sont depuis quelque temps 4 1’étranger le bouc émissaire 
de toute la pathologie : sinus et amygdales ont été par lui inspectés et au 
besoin opérés. Il dit avoir obtenu une diminution sensible des bourdonne- 
ments, mais aucune amélioration de l’audition. Enfin quelques auteurs 
(GRAY, SMYTH, GRENDE, HILL) ont essayé de traiter l’otosclérose par le 
radium et les rayons X, soit en applications locales, soit en irradiant l’hy- 
pophyse, les thyroides ou les parathyroides.On ne sera sans doute passur- 
pris d’apprendre que, de l’avis 4 peu prés unanime, les irradiations locales 
ont été sans effet, et que parfois méme elles furent néfastes. Ainsi dans le 
domaine thérapeutique aucune donnée nouvelle n’a été apportée, et l’incu- 
rabilité de l’otosclérose continue d’étre le caractére clinique le mieux défini 
de cette maladie. 


(Travaux consultés, voir page suivante) 
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PETITE CLINIQUE OTOLOGIQUE 


EXAMEN D’UN CAS DE VERTIGE (?) 


Par S. MYGIND 
(de Copenhague) 


Ils’agit d’une jeune fille de 21 ans, souffleuse de verre qui, depuis trois ans, 
souffre de vertiges accompagnés de vomissements. 

Elle dit trés bien entendre et ne pas avoir de bourdonnements. 

Quelle est la cause des vertiges, quel en est le substratum anatomique 
et comment peut-on diriger le traitement ? 

Mon assistante, M™¢ Dederding, et moi avons examiné la malade ; c’est 
un examen assez complexe, car c’est souvent aprés un examen approfondi 
qu’on apergoit des phénoménes d’apparence banale qui ont, en réalité, 
une grande importance diagnostique. Ce qu'il faut, c’est faire le bilan, la 
« cartographie » du malade au point de vue médical. 


A. EXAMEN VESTIBULAIRE : Disons de suite que l’otoscopie est presque 
normale ; nous y reviendrons ultérieurement. 

1° Recherchons d’abord les TROUBLES SPONTANES : la malade n’accuse 
de vertiges que dans la position téte inclinée 4 droite et en arriére, parfois 
aussi quand elle regarde en haut. Ces vertiges sont plus forts la nuit que le 
jour, et en particulier le matin quand elle se léve. 

Pas de nystagmus spontané, quelle que soit la position de la téte. 

2° EPREUVE ROTATOIRE : Nous pratiquons en général cette épreuve avec 
3 ou 5 rotations. Ce n’est qu’en cas d’excitation insuffisante que nous 
faisons 10 rotations. 

Ici : 5 rotations vers la droite : Nystagmus gauche de 32”’ ; Secousses 
nettes. 

5 rotations vers la gauche : Nystagmus droit plus faible (12’’); Grande 
différence quant a 1l’intensité. 

Conclusion : le nystagmus gauche est nettement plus fort que le droit. 

3° EPREUVE CALORIQUE. — Petite injection dans chaque oreille avec de 
l'eau a 18°. Méme différence entre l’excitabilité gauiche et droite qu’avec 
l’épreuve rotatoire. Cette différence se retrouve seulement dans la position 
téte inclinée de 60° en arriére, ou inclinée en avant. 

4° Il est une épreuve que l’on peut pratiquer avant l’épreuve calorique, 
c'est la REACTION AU NITRITE D’AMYLE. 

Réaction au Nitrite d’Amyle faite le 26 octobre : 

Elle a montré un nystagmus trés faible vers la gauche, avec hypérémie 
trés prononcée. 


(?) Examen fait dans le service du Dt A. Hautant, a l’hépital Tenon, recueilli par le Dr Aubry. 
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Le 27 octobre : Pas de nystagmus. 

Aprés la réaction au nitrite d’amyle, le nystagmus bat quelquefois vers 
le cété sain ; d’autres fois, vers le cété malade. Il revét toujours la méme 
forme que les autres nystagmus. Souvent ou parfois, c’est le seul phéno- 
meéne vestibulaire objectif qu’on peut trouver dans cette maladie : on ne 
trouve pas de nystagmus spontané, mais seulement un nystagmus par 
réaction au nitrite d’amyle. 

En résumé, l’épreuve au nitrite d’amyle, l’épreuve rotatoire et 1’épreuve 
calorique montrent que cette malade a une lésion de l’appareil vestibulaire. 


B. EXAMEN FONCTIONNEL ACOUSTIQUE. — Aprés un examen minutieux, 
la malade signale qu'elle entend bien de l’oreille droite, qu’elle n’a pas de 
bourdonnements, mais qu'elle a l’impression de sentir « un vent qui souffle » 
a droite. 

Elle entend la voix chuchotée d’une fagon 4 peu prés normale, aussi bien 
a gauche qu’a droite. La limite supérieure des sons est normale. 

Quant 4 la limite inférieure, le diapason 32 v. d. est entendu 24 4 32” a 
gauche et 18” seulement a droite. 

Le diapason 128 v. d. posé sur la mastoide, est normalement entendu 
pendant 15’. Chez la malade, on note une audition de 10’’ a gauche et 7” 
a droite. 

Quant 4a l’audition aérienne, ce méme diapason entendu normalement 
60’, n’est entendu par la malade que 45”’ 4 gauche et 30” a droite. Il en 
résulte une différence de 15’ entre le cété sain et le cété malade. 

L’examen de l'appareil acoustique nous permet de conclure 4 une lésion 
acoustique a droite. 


En général, d’aprés l’examen de plus de 200 cas de vertige de Méniére, 
nous avons noté que la transmission osseuse est toujours trés diminuée, 
plus méme que chez cette malade. Nous croyons pouvoir dire que cette 
altération de la transmission osseuse dépend des rapports de la platine de 
l’étrier avec la fenétre ovale, ces rapports étant modifiés par l’existence 
d’un cedéme intra-labyrinthique qui provoque un déplacement en dehors 
de la platine de 1’étrier et, quelquefois, une fixation de celle-ci par des 
adhérences, ce qui modifie la limite inférieure des sons. 

L hypertension intra-labyrinthique agit également sur le neuro-épithé- 
lium de l'appareil otolithique et celui des canaux semi-circulaires. C'est 
par ce mécanisme que sont provoqués le nystagmus et les vertiges observé s 
chez ces malades. 

Il s’agit, chez cette malade, d’un cas léger, ne s’accompagnant pas de 
phénoménes secondaires. En effet, si la tension endo-lymphatique persiste 
plus longtemps, on peut observer des altérations du nerf cochléaire qui 
entrainent des modifications dans la limite supérieure des sons ce qui, joint 


a la fixation de l'étrier, fait que l’audition est devenue complétement 
défectueuse. 
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C. AU POINT DE VUE ETIOLOGIQUE. — La syphilis doit étre toujours 
recherchéé! Dans le cas présent, la réaction de Wassermann a été négative 
et la ponction lombaire a donné une formule normale. 

Les migraines signalées par la malade ne sont, en réalité, qu’une céphalée 
frontale, bilatérale!“Elle signale, au moment de ses vertiges, des douleurs 
occipitales. 


Examen neurologique : normal. 


D. ErTat GENERAL. — La malade est mince et maigre. On note, dans 
le tissu cellulaire sous-cutané, des infiltrations qui rendent le tissu épais, 
quoique relativement souple. On se rend compte de ces caractéres en pingant 
la peau entre deux doigts. I] s’agit la d’un cedéme intra-cellulaire ne donnant 
pas le signe du « godet », contrairement a l’cedéme extra-cellulaire des 
néphrites, par exemple. Ces infiltrations du tissu cellulaire se retrouvent 
a la nuque. Elles peuvent exister, du reste, sur l’apophyse mastoidienne 
(Barany) ; mais elles sont en général plus nettes aux jambes 4 cause de la 
pression hydrostatique ; elles sont dues aux troubles de la circulation 
générale. 

Au réveil, les bourdonnements et les vertiges sont plus intenses ; ceci 
s'explique par l’inversion de la pression hydrostatique diurne, due a la 
position déclive de la téte pendant le sommeil. 

Dans l’aprés-midi les phénoménes auriculaires s’améliorent, tandis que 
l'infiltration des jambes atteint son maximum. Plus les infiltrations sont 
développées, moins les troubles auriculaires sont marqués. 

Dans la période prémonitoire de la crise, la diurése et la sudation étant 
diminuées, le poids du malade augmente,. les troubles auriculaires sont au 
paroxysme. Puis, au moment de la crise, apparaissent les vomissements, 
la transpiration, quelquefois la diarrhée, suivis d'une diminution de poids 
du malade et d’une amélioration des symptémes auriculaires. C’est une 
modalité du « vertige qui fait entendre » de Lermoyez. 

FE. EXPERIENCES AVEC LES DIURETIQUES. — Quand ces malades prennent 
des diurétiques (certains sels de mercure), leur poids diminue et l’ouie 
augmente de quelques centimétres jusqu’a quelques métres, a la voix 
chuchotée. 

Ces malades ont des symptomes gastriques. 

L’état de ces malades est amélioré par la chaleur, l’air frais, les massages 
qui agissent sur la circulation. 

Le froid, les intoxications produisent l’effet contraire. Souvent l'état 
du malade dépend de ce qu'il boit. Si on diminue la quantité de boisson, 
la stase dans les capillaires diminue. 

Dans les néphrites, les maladies de coeur, il y a de la stase mais, il s’agit 
d'un cedéme extra-cellulaire. 

Dans le cas qui nous intéresse, la stase dans les capillaires provoque au 
contraire un cedéme intra-cellulaire. C’est une exagération du phénoméne 
normal d’endosmose. 
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F. SIGNES VASO-MOTEURS. — Tous ces malades sont pales, parfois cya- 
nosés aux extrémités, ont les membres froids. 

G. ANTECEDENTS. — Dans beaucoup de cas, on note des rhumatismes ; 
souvent le traitement du rhumatisme a une influence sur l’état du malade. 

Précisément, chez notre malade, la mére souffre de rhumatismes ; c’est- 
*a-dire que l'état général a une grande influence et, quand on est en présence 
d’un « locus minoris resistantiae », le labyrinthe est un manométre qui 
indique ce qu’est l'état général et toutes les choses qui régentent les capil- 
laires ont une influence sur l’oreille (froid, infection, intoxication). 

Dans le cas présent, la maladie a commencé aprés une crise d’entérite 
avec fiévre. 


H. OToscopiE. — Presque normale. 
Oreille droite. Petite rétraction. Zone fibreuse dans la partie postérieure. 
Altération qui n’est pas sans influence sur le labyrinthe. 


I. Le surmenage, les troubles des glandes endocrines, l’hypotension 
artérielle, les néphrites, l’anémie, la menstruation influent sur l'état général 
et peuvent amener des phénoménes auriculaires. 

Les macules du cété altéré sont plus sensibles, la pression hydrostatique 
étant plus grande de ce cété que de l'autre. 

Dans certains cas on observe que les malades ne peuvent incliner la téte 
du cété malade : ils ont des vertiges. Ces vertiges ne sont pas un symptéme 
otolithique, mais un phénoméne de stase analogue 4 celui de certaines 
thinites hypertrophiques, qui lorsqu’ils sont couchés ont le nez bouché 
du cété ott ils se couchent, par stase au niveau des cornets. 


En résumé, nous voyons que certains vertiges peuvent étre expliqués 
par notre théorie d’ « cadéme labyrinthique », et dépendent souvent d’un 
trouble de l'état général ; d’ott la nécessité de pratiquer chez ces malades 
un examen général complet qui seul permet de faire le bilan exact de leurs 
tares organiques. 
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SOCIETES SAVANTES 


ROYAL SOCIETY OF MEDICINE SECTION DE LARYNGOLOGIE (1) 


Séance du 4 mai 1928 


I. Graham Brown. — Les lambeaux cutanés dans la laryngectomie 
totale et dans l’hémilaryngectomie. 


La supériorité du lambeau quadrilatére de Tapia, comprenant une partie du peaucier 
du cou, sur l’ancienne incision en T, ne fait aucun doute. En outre l’auteur ne fait pas 
de drainage et apporte le plus grand soin 4 Ja suture des divers plans musculaire et mu- 
queux, ceci afin d’éviter la désunion. Dans la laryngectomie totale la trachéotomie 
préalable est souvent une cause d’ennui en raison de l’infection secondaire qui s’y greffe 
le plus souvent. Pour l’éviter, l’auteur adopte la technique de St-Clair Thompson 
et fait une véritable résection trés vaste de la paroi antérieure de la trachée et chaque 
lambeau cutané est replié sous les plans musculaires latéraux et suturé 4 eux. Ainsi la 
plaie, trés vaste il est vrai, demeure parfaitement propre. L’auteur décrit en outre un 
procédé de reconstitution du larynx qu’il a adopté dans un cas particuli¢rement com- 
plexe. 


— Herbert Tilley insiste sur l’importance de la trachéotomie basse. 


II. Graham Brown. —- La dilatation des bronches chez |'enfant. 
Aspect floride des sujets chez lesquels la dilatation est liée & une suppu- 
ration des sinus nasaux. 


Les suppurations méconnues des sinus sont particuliérement fréquentes dans le Queens- 
land, pays trés sec et trés poussi¢éreux. Depuis longtemps l’auteur a remarqué chez de 
jeunes sujets au dessous de ro ans une apparence floride et robuste contrastant avec une 
santé vraiment médiocre, et en particulier avec des signes non douteux de dilatation 
bronchique. L’aspect spécial de ces enfants tient 4 une sorte d’élargissement du massif 
facial lié au développement anormal des cavités centrales et trés différent du facies 
adénoidien. Du reste l’adénoidisme coincide rarement avec les suppurations sinusiennes. 
I] faut toujours pratiquer une radioscopie des poumons et une stéréoradiographie de 
la face. Le traitement doit s’efforcer avant tout de rétablir la perméabilité nasale, donc 
ablation des végétations, résection de la cloison et urbinectomie s’il y a lieu et quel que 
soit l’4ge du sujet. En ce qui concerne Je sinus maxillaire l’intervention est rarement 
nécessaire, le lavage suffit le plus souvent en anesthésie locale ou générale. C’est par 
la paroi antérieure du sinus, sous la lévre, que l’auteur exécute la ponction : cette voie 
est moins dangereuse et plus stire chez le jeune enfant que la voie classique. En ce qui 
concerne le traitement de la dilatation elle-méme, on obtient de bons résultats avec les 
vaporisations créosotées ainsi que le drainage des cavités de dilatation en donnant A 
enfant une position appropriée. Le lavage des bronches sous bronchoscopie n’a pas 
tenu ses promesses et semble abandonné 4 la clinique Hajek de Vienne. 


(1) Compte-rendu d’aprés le Journal of Laryngology and Otology, septembre 1928, n° 9, p.664-672. 
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— Dundas Grant a lui aussi constaté cette apparence floride. 

— Vlasto n’a rien vu de semblable : pour lui ce sont les végétations et les amyg- 
dales qui sont en cause. L’infection sinusienne est rarissime. 

— Horgan partage |’opinion de Graham Brown. 


— Fraser demande pourquoi l’auteur. ne pratique pas l’opération ethmoidale 
de Halle qui permet de laisser en place le cornet moyen. 


— Davis trouve excellente la ponction du sinus par la voie de la fosse canine : 
mais il voudrait une preuve du réle des sinusites dans la dilatation bronchique. 

— Wylie considére lui aussi que la sinusite n’est pas chose rare chez l’enfant. 

— Graham Brown répond qu'il enléve le cornet moven pour aérer les cavités 
sinusiennes qui prennent jour sur le méat moyen. La ponction par la fosse canine ne 
nécessite pas un trocart spécial. La sinusite est-elle vraiment la cause de la dilatation 
bronchique ? Sans pouvoir l’affirmer l’auteur est bien obligé de constater qu'il y a ici 
mieux qu'une simole coincidence puisque la sinusite a précédé la dilatation. En tout 
cas il n’est pas douteux que la sinusite s’oppose a la guérison de la bronchectasie. 


III. Mollisson. — Immobilité de la corde vocale gauche aprés une 
attaque de rhumatisme aigu. 

I] s’agit d’un sujet de 16 ans et l’immobilité de la c. v. persiste depuis six mois. 

— Herbert Tilley a vu le méme phénoméne; mais il y avait oedéme aryténoi- 
dien et quand celui-ci a disparu la corde a repris ses mouvements. 

— Davis demande si on a exclu la paralysie récurrentielle. 


— Mollisson répond qu’il ne sait comment peut étre faite cette exclusion. 


IV. Herbert Tilley. — Sinusite frontale droite chronique accom- 
pagnée de violentes céphalées guérie par l'opération aprés échec du drai- 
nage intranasal. 


V. Herbert Tilley. — Sinusite frontale chronique double avec abcés 
sons-périosté s étendant sur le sinus droit : guérison par opération externe. 

Un traitement médical a d’abord été tenté pendant lequel on constatait que le lavage 
du sinus frontal faisait augmenter Je volume'de l’abees sons-périosté. L’opération a 
montré une fissure du sinus frontal droit et l’'absence de cloison entre les deux sinus 
frontaux 

— Praser demain le si une incision en plein sourcil n‘est pas plus esthétique que 
celle faite ici au-dessous du sourcil. 


— Norman Patterson préfére l’incision au-dessous du sourcil. 


— Tilley répond que autrefois incisant au milieu du sourcil il a constaté que celui- 
ci avait tendance A se rétrécir. C’est pourquoi maintenant il respecte le sourcil. 


VI. Herbert Tilley. — Fragment de paroi cesophagienne, prélevé 
post-mortem chez un malade présenté le 4 novembre 1927. 


CAUSSF. 
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ROYAL SOCIETY OF MEDICINE SECTION D'OTOLOGIE 


Séance du 5 mai 1928 (') 


I. Stewart. — Histo-pathologie de la mastoidite. 

Le matériel utilisé pour cette étude comprend 50 mastoidites. L’étude entreprise a 
été faite 4 un triple point de vue : anatomique, pathologique et clinique. L’auteur rap- 
pelle d’abord comment se forme la mastoide, et sa double origine pétreuse et squameuse. 
On reconnait avec Eckert-Mobius trois phases dans le développement de la mastoide. 
La premiére qui dure pendant la premiére année de la vie consiste dans l’apparition 
des cavités de l’antre et du recessus. De la seconde a la troisiéme année a lieu la pneuma- 
tisation de la mastoide. A signaler l’opinion de d’ Alexander d’aprés lequel la trompe d’Eus- 
tache joue un réle important dans cette pneumatisation. Enfin dans la troisieme phase 
il se produit un groupement, une systématisation des cellules. Toutes les mastoides ne 
sont pas également pneumatisées : la pneumatisation totale est mémre rare, 25 % des 
cas suivant Ruttin. Une inflammation survenant avant le complet développement des 
cellules peut d’ailleurs avoir pour effet d’en empécher l’apparition. Telle est du moins 
Vopinion de Wittmack, tandis que Cheatle et Mouret estiment que de telles mastoides 
denses, dépourvues de cellules, constituent un type parfaitement normal. Les recherches 
de Krainz ont montré la nature de |’épithélium qui tapisse les cellules mastoidiennes. 
Pendant la vie foetale une double assise de cellules cylindriques ciliées, issues de la mu- 
queuse nasopharyngée vient tapisser la trompe d’Eustache. A la naissance la respira- 
tion et la succion augmentant la pression dans la trompe, cet épithélium gagne l’oreille 
moyenne et ses cavités mais il tend a perdre son caractére cilié : dans les cellules mas- 
toidiennes c’est un endothélium de type aplati. 

La moelle osseuse mastoidienne est de la variété rouge, c’est-a-dire qu’elle contient 
moins de cellules graisseuses et plus de cellules hermopoiétiques que la moelle jaune. 
Sous linfluence de l’inflammation cette moelle mastoidienne subit une transformation 
myxomateuse, 2 laquelle succede une transformation fibreuse : enfin survient un troi- 
siéme stade qui est celui de la néoformation osseuse. Par un processus inverse, du tissu 
osseux peut se transformer en un tissu a moelle. 

L’auteur rappelle ensuite le réle de l’aération dans les cavités de l’oreille moyenne et 
le m4canisme de l’cedeme ex vacuo : énorme gonflement de l’endothélium et transsuda- 
tion, conséquences de l’augmentation de la pression sanguine. Dans cet endothélium 
cedématié, jusqu’a présenter une épaisseur 8 fois plus grande que son épaisseur initiales 
de nouveaux capillaires se forment. Des leucocytes polymorphes traversent les paroi, 
vasculaires. Mais la pression continue a augmenter, une certaine activité ostéoclasique 
se manifeste. Tel est l’état généralement observé pendant la 2° et la 3° semaine de la 
maladie. Puis survient le stade d’organisation : le liquide d’exsudat devient fibrineux. 
Da tissu de granulation s’avance dans I’exsudat et les fibroblastes deviennent plus courts 
et plus épais et se transforment en tissu conjonctif. Les proliférations endothéliales 
délimitent entre elles des cavités appelées pseudocystes : mais le processus général tend 
& conserver aux cavités mastoidiennes leur lumiére originale. Quand |’épithélium est 
détruit le pouvoir de résorbtion disparait. Le processus d’organisation qui vient d’étre 
décrit est lié essentiellement 4 la prolifération du tissu endostéal, tissu capable de donner 
naissance a de l’os de nouvelle formation. C’est 1a un des traits les plus caractéristiques 
de la maladie. Dés que la pression de l’exsudat diminue il se forme du néo-tissu osseux 
spongieux. Quant au processus inverse de destruction osseuse, il se produit de 3 ma- 
niéres différentes : 1° par « halisteresis », c’est-a-dire décalcification de l’os et c’est ce qui 


(1) Compte-rendu d’apres The Journal of Laryngology and Otology, octobre 1928, n° 10, 
P- 730-736. 
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a lieu dans les ro premiers jours de la maladie ; 2° par l’action des ostéoclastes, cellules 
géantes néoformées provenant de la paroi des capillaires et dont l’action se manifeste 
des la fin de la 17 semaine; 3° enfin et surtout par l’action de néo-vaisseaux sanguins 
perforant de toutes parts le tissu osseux. Ces vaisseaux n’ont d’autre but que de mul- 
tiplier la surface offerte au travail des ostéoclastes. 

Dans la mastoidite authentique la nécrose osseuse est rare. L’auteur n’en a pas observé. 
Quant aux fistules, qui ne conduisent jamais dans l’antre, elles n’apparaissent que dans 
le cas de cellules superficielles. L’os de néo-formation apparait suivant deux modes : 
formation lamelleuse, formation reticulée. Le premier cas correspond au mode de for- 
mation normal de l’os aprés l’enfance, le second caractérise la période embryonnaire et 
infantile et en dehors de ces deux états se manifeste seulement dans des conditions patho- 
loziques. Cette apparence trabéculaire disparait d’ailleurs peu a peu, et est remplacée 
par des assises ou lamelles osseuses. 

Au point de vue bactériologique, le microbe le plus fréquemment rencontré a été le 
streptocoque hemolytique, qui accompagne toujours la scarlatine et donne le plus vo- 
lontiers naissance aux complications intra-craniennes. 

Enfin l’auteur passe bri¢vement en revue les signes cliniques de la mastoidite ainsi que 
les aspects particuliers qu’elle revét au cours de la scarlatine ou de la grippe. 


— Fraser croit qu'il est tout a fait exceptionnel de voir l’inflammation mastoi- 
dienne aboutir a |’éburnation. 


— Kerr Love 3 la suite de |’emploi systématique de la radiographie met forte- 
ment en doute la possibilité de la transformation d’une mastoide pneumatique en mas- 
toide sans cellules. 


— Stewart répond que si une mastoidite survient dans les premiers mois de la 
vie, avant que la pneu natisation ne soit accomplie, cette inflammation suffit pour arréter 
le processus normal de pneumatisation. 


II. Graham Brown. — Un cas de gonflement sphérique du plancher 
du troisiéme ventricule, secondaire a une hydrocéphalie interne et simu- 
lant une tumeur de la glande pituitaire. 


Fillette de 13 ans. A toujours souffert de maux de téte. Depuis un an elle présente des 
troubles de la marche et des crises de vomissements pendant lesquels elle perd parfois 
connaissance. Diminution de l’acuité visuelle. Dysurie. Pas de développement sexuel. 
Force musculaire normale. Réflexes normaux. Pas de paralysie. Pas de nystagmus. 
L’examen ophtalmologique montre un cedéme de la papille bilatéral et diminution du 
champ visuel. L’examen radiologique conclut a l’élargissement de la selle turcique par 
tumeur de la pituitaire. I] ne fut pas possible de pratiquer les épreuves labyrinthiques 
car aussitét qu’on voulait lever la malade apparaissait une sorte de crise tonique. Comme 
Pétat général déclinait rapidement on décida d’opérer la malade. Sons anesthésie locale 
on pratique d’abord la résection de la cloison puis des deux cornets moyens. La paroi 
antérieure de la fosse pituitaire est alors ouverte et l’on voit bomber la dure mére par 
cette ouverture. On ponctionne avec une aiguille et on retire un liquide qui parait étre 
céphalo-rachidien et non kystique comme on s’y attendait. L’opération est arrétée 1a. 
Deux jours plus tard, décés. A l’autopsie on trouva un kyste médian du cervelet. Le 
troisieme ventricule dilaté bombait dans la fosse pituitaire élargie. 


— Hugh Cairns. Les chirurgiens spécialisés dans la chirurgie nerveuse commettent 
tous de pareilles erreurs de diagnostic, allant explorer la fosse pituitaire quand il s’agit 
d’une tumeur médiane du cervelet. La dilatation du troisiéme ventricule se voit dans 
tous les cas d’hydrocéphalie. Hugh Cairns, lui-méme, a eu l’occasion d’opérer une malade 
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présentant des signes identiques a ceux décrits par Graham Brown : aménorrhée, céphalées, 
vomissements, perte de la vision, élargissement de la selle turcique, mais ]’existence 
d’une hypotonie généralisée, d’une incertitude de la marche ainsi que d’un cedéme pa- 
pillaire tres marqué lui fit admettre le diagnostic de tumeur du vermis, malgré-]’absence 
de symptémes cérébelleux caractérisés. Et en effet on trouva du cété droit du quatriéme 
ventricule une tumeur gliomateuse qui fut partiellement enlevée. Quelques mois plus 
tard l’améaorrhée disparut,ce qui montre bien qu’elle avait été causée par l’hydro-céphalie. 
Dans les tumeurs cérébelleuses qui ont une longue évolution l’obésité n’est pas chose 
rare : c’est un trait de ressemblance de plus avec les tumeurs de l’hypophyse. 

Au point de vue radiologique il faut noter que la destruction osseuse porte particu- 
ligrement sur le plancher de la selle turcique, et non sur les apophyses clinoides, quand. 

s’agit de tumeur de l’hypophyse. La mesure du champ visuel a la plus grande importance. 
Enfin le vomissement comme symptéme initial signifie beaucoup plus souvent tumeur 
cérébelleuse qu’hypophysaire. 


III. Graham Brown. — Otite moyenne chronique avec thrombose 
du sinus latéral et abcés cérébelleux. — 


IV. Davis. — Vertige auriculaire intense traité par la vestibulotomie 
supérieure et inférieure. 

Une femme de 33 ans a subi en 1914 un évidement bilatéral qui s’est Lien cicatrisé. 
Elle se plaint de violents vertiges et bourdonnements d’oreille. On ne trouve pas de 
nystagmus, ni de signe de la fistule et l’épreuve calorique est normcle. I] y a une légére 
tendance a la chute 4 gauche. Surdité trés importante et égale des deux cétés. Conduction 
osseuse normale. La ponction lombaire, qui fournit un liquide normal, n’améliore pas 
la situation, non plus que les divers traitements palliatifs essayés. Opération (cété droit) : 
ouverture suivie de curettage du vestibule supérieur et inférieur. Immédiatement aprés 
vomissements intenses et nystagmus violent rotatoire dans toutes les directions, mais 
spécialement quand le regard est dirizé du cété opposé a l’intervention. Ce nystagmus 
diminue dans les jours suivants et ne se manifeste que lorsque le regard est dirigé vers 
la gauche. Trois semaines apres l’intervention la malade quitte l’hdpital ; ni les vertiges, 
niles bourdonnements n’ont disparu. Trois mois plus tard on admet de nouveau la malade 
a l’hdpital et on pratique sur le deuxieme cété (gauche) une ouverture du vestibule su- 
périeur et inférieur avec curettage. Cette fois il n’y a pas de vomissement et seulement 
un léger nystagmus dans le regard a droite. Un mois aprés cette seconde intervention, 
la malade semble étre considérablement améliorée. 


— Fraser pense que de telles interventions doivent étre trés discutées, en tout cas 
en ce qui concerne les bou donnements, on ne peut pis en attendre un bon résultat. 


— Davis répond que dans le cas particulier la malade se plaignait beaucoup plus 
de vertiges que de bourdonnements. Mais il doit reconnaitre que les résultats ne se sont 
pas maintenus, et aujourd’hui la malade a plus de vertiges qu’auparavant. 


V. Harold Kisch. — Greffe du muscle temporal dans | évidement 
pétro-mastoidien. 

L’évidement terminé, l’auteur insinue dans la cavité un faisceau du muscle temporal 
conservant une solide attache. II ne fait aucune plastique et ferme complétement la plaie. 
Il a remarqué que, par la suite, les pansements sont beaucoup moins nombreux et moins 
pénibles. Quant au greffon il conserve parfaitement sa vitalité et ses contractions, comme 
l’auteur a pu s’en rendre compte. CAUSSE. 
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SCOTTISH SOCIETY OF OTOLOGY AND LARYNGOLOGY 


Séance du 26 mai 1928 (') 


I. Lumsden. — Ekamen bactérielogique des amyzdales. 


Ce n’est la qu’une note préliminaire qui ne peut comporter encore de conclusion bien 
ferme. L’auteur s'est essentiellement proposé l’étude des streptocoques non hémolytiques 
d’orizine amygdalienne. I] donne le détail technique des recherches poursuivies. Le tissu 
amygdalien prélevé pour les ensemencements provenait toujours de sujets ayant dépassé 
20 ans. Sur 23 cas on a obtenu 18 fois une culture de streptocoque non hémolytique : 
dans plus de la moitié des cas il s’agissait de culture pure. Le microbe le plus fréquemment 
obtenu a été ensuite le staphylocoque. Au contraire le bacillus coli et le streptocoque 
hémolytique ont été tres rares. Parmi ces 18 malades dont les amygdales contenaient du 
streptocoque non-hémolytique il y avait un cas d’otosclérose, un cas de goitre exophtal- 
mique, un cas de néphrite aigué récente. Les streptocoques provenant de ce dernier 
milade furent injectés 4 un lapin qui mourut aprés la troisiéme injection, et des reins de 
Vanimal on put obtenir une culture de streptocoque. Trois malades atteints de cholé- 
cystite ont été opérés et le streptocoque obtenu des amygdales de ces sujets a été inoculé 
a une sSrie de lapins : tous les cas ne sont pas démonstratifs, mais pour un certain nombre 
ona pu constater des altérations non douteuses de la vésicule biliaire des animaux sacrifiés. 
L’auteur espére arriver & un résultat dans ce dernier sens, par de nouvelles expériences. 


— Gardiner s’étonne que le streptocoque hémolotyque n’ait pas été obtenu plus 
souveat alors qu’il est si fréquemment en cause dans les angines, spécialement celles de 
la scarlatine. 


— Lumsden répon] que précisément la technique qu’il a employée et décrite a 
pour but d’éliminer le streptocoque hémolytique. 


II. Douglas Guthrie. — Lupus du palais et de la langue traité par 
la diathermie. 

es lésions s’étendaient sur le palais, le pilier antérieur, la langue et un peu 1’époglotte : 
tout ceci du cété droit. Rien dans les fosses nasales ni au larynx. 


— Ewart Martin et Syme e:stiment que traiter le slupus uniquement par diather- 
mie est insuffisant, il faut y adjoindre les rayons ultraviolets. 


III. Douglas Guthrie. —- Démonstration des résultats obtenus par 
la greffe de tissu adipeux dans la chirurgie mastoidienne. 


Il s’agit de quatre jeunes sujets porteurs d’une suppuration auriculaire chronique. 
Chez tous les quatre on a fait un simple Schwartze suivi d’une inclusion d’un auto-greffon 
de tissu adipeux prélevé sur la cuisse. Suture immédiate totale. Dans trois cas la suppu- 
ration auriculaire a totalement disparu. 


— Leitch met en doute l’utilité du greffon adipeux. D’ailleurs chez le jeune sujet la 
cavité opératoire mastoidienne est toujours peu importante. 


(1) Compte rendu d’aprés The Journal “of Laryngology and otology, octobre 1927, n° 10, 
P- 736-757: 
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— Guthrie a précisément utilisé toutes les méthodes de traitement des suppu- 
rations auriculaires, chirurgicale et conservatrice, Et c’est celle-ci qui lui donne le 
meilleur résultat. 


IV. Stewart. — Méningite suppurée aigué consécutive a une otite 
moyenne aigué. Opération, guérison. 


Il s’agissait d’une otite grippale remontant a deux semaines, otite a streptocoque 
hémolytique. Dans le liquide céphalo-rachidien, liquide purulant, on a mis en évidence 
quelques colibacilles. Le traitement a consisté en une mastoidectomie et en injections 
répétées intraveineuses de chlorure de sodium a 10 o/o. C’est le second cas en 25 ans qui 
guérit dans cet hdpital. 


— Lithgow a vu deux cas de méningite purulente guérir par les ponctions 
lombaires répétées. 


— Donald Watson a vu un cas d’otite aigué avec méningite purulente qui a 
guéri spontanément. 


— Syme. La question est de savoir si dans le liquide de ponction lombaire il y 
avait ou n’y avait pas de microorganisme vivart. Tous les otologistes ont vu en effet 
guérir des leptoméningites infectieuses ; mais dans ¢es cas l’ensemencement du liquide 
c. r. ne donnait rien. 


— Stewart. Dans le cas particulier on n’a pas’ pu obtenir de culture. La guérison 
d’une méningite aigué consécutive a une otite aigué semble beaucoup plus rare que celle 
d’une méningite consécutive a une otite chronique. Quant a la question du diagnostic 
méme de méningite purulente aigué, elle est fort discutée. L’auteur a suivi des cas de 
mé€ningite incontestable dans lesquels le liquide est demeuré stérile iusqu’A la mort. A 
l’autopsie le pus prélevé sur les méninges cérébrales montrait en général du streptocoque. 
Un liquide c. r. stérile est un élément de pronostic favorable. 


V. Reid. — Corps étranger de J'oreille droite ; otite moyenne suppu- 
rée ; labyrinthite séreuse ; guérison. 


Un enfant de ; ans introduit dans son conduit une petite perle de verre. On essaie en 
vain de l’extraire et quatre jours aprés apparait du vertige, du nystagmus dirigé du cété 
sain, surdité presque totale. La perle est retirée sons anesthésie générale : il y avait une 
importante déchirure du tympan. Les signes disnaraissent sauf la surdité qui demeure 
tres accentuée. 


VI. Ewart Martin. — Un bonbon dans les voies aériennes inférieures. 
Un enfant de 4 ans s’endort en sucant un bonbon. Deux heures aprés il-se réveille 
étouffant, cyanosé. Rien au larynx. mais a la bronchoscopie la partie infgrieure de la 


trachée et des bronches apparait enduite de sucre. Lavage a ]’eau boratée Un peu de 
bronchite dans les jours qui suivent. ; 


VII. Mc Cay. — Mastoidite aigué. Thrombose du sinus latéral. 
Transfusion de sang. ' 


Un sujet de 1o ans profondément infecté présente des signes de mastoidite aigué. A 
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l’intervention on trouve le sinus latéral rempli de pus et un abcés extradural. Ligature 
de la jugulaire. Mais |’état général reste grave et la température présente de grandes 
oscillations. A deux reprises on fait une transfusion de sang et a chaque fois la température 
baisse pour remonter et osciller 4 nouveau au bout de 4 ou 5 jours. Actuellement 1’état 
général de l’enfant est bien meilleur ; la plaie opératoire est presque cicatrisée. Mais la 
température continue d’osciller entre 37 et 39°. On se propose de faire une nouvelle 
transfusion. 


— Adam. II s’agit dans ce cas probablement de septicémie d’origine auriculaire. 
Ce qui donne le meilleur résultat c’est le sérum antistreptococcique intraveineux a haute 
dose. L’auteur (Adam) a sauvé de cette maniére deux cas absolument désespérés et il 
en connait d’autres. I] a administré ce sérum antis reptococcique antiscarlatineux méme 
quand il n’y avait pas de scarlatine. Actuellement il emploie comme dose initiale 
600.000 unités antitoxiques, et il renouvelle cette dose si besoin est. Mais ce n’est pas le 
sérum antistreptococcique ordinaire qu’il faut employer : seul est efficace le sérum type 
antiscarlatineux. 


VIII. Mc Cay. — Leptoméningite aigué consécutive & un évidement. 
Guérison. 


Au cours d’un évidement on blesse accidentellement la dure mére. Une méningite 
purulente aseptique se développe. Une seconde intervention ne permet de découvrir ni 
thrombose du sinus, ni abcés extra-dural. Le malade guérit. 


IX. Fraser. — Evidement. Labyrinthite « induite ». Intervention laby- 
rinthique. Guérison. 
Trois jours apres une radicale mastoidienne avec greffe cutanée dans la cavité, appa- 


rition d’un syndréme labyrinthique (nystagmus, surdité avec l’assourdisseur). On opére 
A nouveau et on ouvre le canal horizontal. Guérison. 


X. Fraser. — Otite aigué, mastoidite ; labyrinthite latente. Abcés 

Otite aigué remontant a 2 mois et demi. Le malade a eu il y a un mois de violents 
vertiges, avec nausées et sensation de déplacement des objets. Signes de mastoidite. 
Surdité totale. Pas de nystagmus spontané, pas de Romberg, pas de troubles de |’indi- 
cation. Hypoexcitabilité rotatoire, inexcitabilité calorique. A ]’intervention on trouve 
un sinus 4 nu avec abcés périsinusien. et une fistule du canal horizontal. On fait une 
double vestibulotomie Ce cas est intéressant parce qu’il s’agissait d’une lésion aigué ou 
subaigué. 


XI. Fraser. — Endothéliome de l’os temporal droit ayant évolué 
pendant 17 ans. 


En rgtc le malade a subi un évidement et l’examen des proliférations trés végétantes qui 
remplissaient la cavité tympanique montre qu’il s’agissait d’un sarcome probablement 
du type endothélial. Cette malade reparait en 1927 avec les signes suivants : masse tres 
dure occupant la pointe de la mastoide, voussure de la région amygdalienne et de la paroi 
latérale du pharynx, paralvsie faciale, velo-palatine, recurrentielle, etc... du cété de la 
tumeur. En 1928 la malade meurt des suites d’une opération pour hernie. 
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XII. Fraser. — Pansinusite ; intervention sur la cloison, les deux 
ethmoides et les deux sinus frontaux ; suspicion de complication intracr4- 
nienne ; guérison aprés drainage des sinus sphénoidaux. 

Malade atteint de sinusite frontale et ethmoidale bilatérale depuis dix ans ainsi que 
e montre une radiographie malheureusement insuffisante en ce qui concerne les sphé- 
noidaux : résection de la cloison, évidement ethmoidal qui donne un bon accés sur le 
frontal droit, mauvais sur le frontal gauche. Aprés cette intervention la température 
s’éléve, il y a des frissons, violents maux de téte. On intervient 4 nouveau sur les frontaux : 
résection des deux parois antérieures et des planchers, mise en communication des deux 
sinus. De plus on effondre la paroi postérieure du sinus gauche pour explorer la dure-mére 
qui parait saine. La température ne s’abaisse pas. Le malade a un délire tranquille, il 
commence une phrase sans la finir. Somnolence. Constipation. Babinski des deux cétés. 
Pas de paralysies, ni de vomissements. pas de névrite optique. On soupgonne un abcés 
du lobe frontal, mais avant tout on va explorer les sinus sphénoidaux que |’on trouve 
remplis de pus sous tension : on les ouvre largement. En quelques jours le malade guérit. 


XIII. Fraser. — Cancer intrinséque du larynx traité par le radium. 


La technique adoptée dans ce cas qui remonte a deux mois a été Ja suivante : trachéo- 
tomie, résection d’une aile cartilagineuse presque dans sa totalité, implantation d’aiguilles 
de radium qui sont laissées en place 48 heures. 


CAUSSE. 
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SOCIET BRUXELLOISE D’OTO-RHINO-LARY N GOLOGIE 
Séance du 29 juin 1928 


Président : Dt HicGurr 


I. Eeman. — Luxation et fracture du cartilage thyroide. 


Un jeune homme de 20 ans recoit un coup de poing sur le cété droit du cou au niveau 
du larynx. Le traumatisme ne provoque pas de phénoméne de choc mais de la raucité, 
du déplacement du larynx vers la gauche et une légére dysphagie, ni géne respiratoire, 
ni crachement de sang, pas d’ecchymose a la peau. 

L’examen au miroir montre la glotte déviée vers la gauche ; toutes les lésions se trou vent 
situées dans le larynx gauche avec prédominance d’une paralysie de la corde vocale 
gauche, paralysie statique due a des lésions de l’articulation crico-aryténoidienne gauche 
et des muscles intrins¢ques du larynx gauche. 

Endoscopie négative. 

Une intervention chirurgicale mettant a nu le larynx permet de situer exactement les 
sésions. 

Luxation du cartilage thyroide sur le cricoide, exagérée par une fracture avec enfon- 
cement de la lame droite du thyroide s’étendant ‘usqu’a la corde inférieure droite. 

La luxation est réduite en soulevant le bord inférieur du cartilage thyroide avec une 
spatule mousse. 

Toute autre manceuvre endo ou exolaryngée est rejetée pour éviter des complications 
(infection de la muqueuse ou du cartilage, emphyséme, etc.). 


Le résultat fenctionnel est satisfaisant. 


— Gambrelin demande s’i! n’y a pas lieu d’essayer de rectifier la déviation ne fut-ce 
que par souvi d’esthétique. 


— Eeman est certain d’avoir réduit la luxation et pense que la déviation résu!te 
simplement de l’enfoncement d’un des deux cétés. 


I]. Cambrelin. — Ulcération trachéale. 


Une femme de 40 ans se présente a la consultation d’oto-rhino-laryngologie de I"hopital 
Saint-Jean pour raucité de la voix et douleur a la gorge. L’examen révéle une muqueuse 
pharyngée lisse et seche, les cordes vocales sont normales mais au niveau du troisiéme 
anneau et s’étendant au quatriéme, il v a une sorte d’ulcération circénée, grisatre, i bords 
nets, siégeant a la partie postérieure de Ja trachée. La malade a été observée pendant 
quinze jours sans que cette tache change beaucoup, actuellement elle commence a 
s’estomper. Devant la persistance de la lésion et son aspect insolite, nous avons soupconné 
de la spécificité. L’examen général a révélé que nos craintes étaient peut-étre fondées 
car il y a une dilatation aortique manifeste. Le B. G. S. est négatif. Cette malade va étre 
soumuse a un traitement de réactivation qui peut-étre tranchera. 


. 
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Ill. Heyninx. — Papillomes sténosants du larynx. 


Présentation d’un enfant de 6 ans chez lequel il fallut faire une intercricothyroidienne 
d’urgence. Restait 4 faire la laryngostomie, selon Sargnon. Mais des poussées de tempé- 
rature avec du catarrhe trachéobronchique obligérent de différer cette opération En 
attendant, et en tenant compte de cette notion ancienne que la magnésie est parfois 
utile dans ces cas de papillomes, l’auteur fit injecter trois séries de douze ampoules de 
doloma injectable, avec des intervalles d’une semaine. Actuellement ‘les papillomes ont 
complétement disparu et la voix est redevenue normale. La canule trachéale sera sup- 
primée et l’enfant obtiendra une guérison avec conservation de la voix. Tout en restant 
partisan de la méthode de Sargnon, que l’auteur a appliquée chaque fois avec succés, 


M. Heyninx a cru intéressant de signaler cette méthode chimiothérapique imposée ici 
par les circonstances et qui s’est révélée utile. 


IV. Heyninx. — Un cas d’otite grippale chez un hémophilique 
devenant une otite chronique sanieuse. 


I] s’agit d’un jeune homme de 16 ans, venu pour une otite aigué grippale douloureuse, 
avec membrane du tympan rouge et bombée, qui fut paracenthésée. Pendant les premiers 
jours les suites furent normales ; mais une perforation dans le quadrant postéro-inférieur 
s’établit ensuite, livrant passage 4 une sécrétion muco-sanieuse discréte que rien ne 
pouvait tarir. Aucun polype a voir. La rhino-pharyngite grippale du début et cause de 
cette otite, était guérie depuis longtemps et ne pouvait réinfecter l’oreille. Rien de tuber- 
culeux malgré les antécédents ; quelques applications intra-auriculaire de rayons ultra- 
violets avec effluvation ne produisirent aucun effet. Ne trouvant pas la cause pathologique 
de cette otorrhée muco-sanieuse chronique incbservée jusqu’ici, l’auteur pensa a l’hémo- 
philie. L’interrogatoire dirigé dans ce sens fut probant et l’injection sous-cutanée de trois 
flacons d’hémoplastine en trois jours produisit immédiatement l’ass¢chement de l’oreille. 


— Jauquet rappelle les caractéres différentiels de l’otite grippale et de la myringite 
phlycténulaire. 
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Ruisseil L. Haden. — Liinfection focale au point de vue de la 
-médecine générale (Ammals of otology, t. XXXVI, n° 4). 


H. W. Lyman. — La thése oto-rhino-laryngologique de | infection 
focale (ibid.). 


E. C. Rosenow. — L’infection focale dans la pathologie de 1 ceil (ibid.). 

Une grande partie des recherches bactériologiques qui tendent 4 prouver la réalité de 
ce que les Américains appellent le « focal infection», est die 4 Rosenow. Quelques 
expériences récentes faites dans son laboratoire sont réellement remarquables. Elles 
prouvent que dans aucun champ de la pathologie humaine la relation entre infection 
focale et lésions 4 distance n’est si nette qu’en ophtalmologie. Des expériences faites 
sur les animaux prouvent le pouvoir quasi électif des microbes pour |’ceil. Parmi ces 
micro organismes c’est surtout le streptocoque qui sur l’agar produit des colonies vers 
datres et qui a quelques qualités anaérobiennes qui est le principal facteur responsable 
dans ces infections de foyer. Ce sont surtout les dents ot se trouvent les principaux 
foyers. Malheureusement ni les médecins, ni les dentistes ne sont suffisamment ren- 
seignés sur le fait que les dents, dévistalisées méme sans lésion radiographique nettes 
peuvent contenir ces microbes (Haden). 

Un autre inconvénient non moins grand est que quelques médecins généralisent 
tout et font arracher dents et amygdales quand d’autres lésions sont en cause. Un 
examen minutieux du malade devait étre fait avant qu’on s’arréte au diagnostic d’in- 
fection focale. D’autres fois plusieurs foyers peuvent étre incriminés. L’expérience 
montre dans ces cas que pour les attaques de rhumatisme aigii et de ses séquelles: 
chorée, endocardite, myocardite survenant généralement chez les sujets jeunes, ce sont 
surtout les organes lymphoides et adénoides qui doivent étre accusés en premier. La 
glomérulonéphrite est surtout l’effet de la tonsillite chronique. Par contre les infections 
chroniques,comme par exemple le rhumatisme chronique.sont bien souvent le fait d’in- 
fections dentaires. Quand on ne peut pas se décider pour le foyer a incriminer, i! est 
préférable de s’attaquer d’abord aux dents. Dans tous les cas, l’état général du malade 
décide si on doit s’attaquer 4 des foyers suspects. Dans les formes invétérées une pru- 
dence élémentaire conseille de ne pas trop promettre. 

En O. R. L. les foyers d’ou partent les infections sont trés nombreux. On a reconnu 
leur importance avant méme que le théorie de l’infection a foyers en fut créée. Sur 2 
nouveaux foyers, trés important en pédiatrie, l’attention des spécialistes a été appelée 
derniérement. La sinusite, surtout maxillaire, est assez souvent méconnue comme 
foyer entretenant soit des affections de l’ordre général, soit |’otite. Chez le nourrisson, 
c’est une infection de l’oreille qui peut étre la cause d’une septicémie 4 manifes- 
tations surtout gastro-intestinales (Renaud). On sait que le pronostic dans ces cas a 
été tres mauvais. En hiver 1926-27 Lyman a soigné 43 nourrissons atteint de cette 
forme de mastoidite. Sur 30 opérés il a eu 22 guérisons et 8 cas de mort. Enfin pour 


terminer, mentionnons aussi le chapitre de la névrite rétro-bulbaire qui est le type de 
la « focal infection ». LAUTMAN. 
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OREILLE EXTERNE 


Henner. — Nystagmus des pavillons des oreilles. (Casopis lékary ces- 
kych, 1927, N° 13-14). 
Observation d’un malade de 36 ans présentant un syndrome soit déficitaire, 

des symptémes vestibulaires spontanés et une irritabilité vestibulaire exagérée. Les 

signes vestibulaires étaient bilatéraux, aux quatre membres et au tronc ; ils étaient , 

visibles aussi bien & l’occasion des mouvements actifs que dans la station debout et 

pendant la marche. On pouvait écarter un néoplasme, une lésion vasculaire, la syphilis, 
la méningite, la labyrinthite, etc. Le malade ne présentait pas non plus les signes d’une 
atrophie cérébelleuse primitive ; aucun indice qui pit faire songer sérieusement a une 
forme labyrinthique de la sclérose en plaques, sauf une amélioration des troubles sub- 
jectifs et objectifs et sauf des dysesthésies dans les membres sans hyper ou hypoesthésie. 

Des signes organiques qu’on ne peut simuler (nystagmus spontané trés prononcé, par 

exemple) faisaient de méme rejeter l’idée d’une affection pithiatique ou d’une autre né- 

vrose. On ne pouvait donc faire un diagnostic plus précis que le suivant : méiopragie, 
du cervelet et des voies vestibulaires centrales. 

L’auteur communique cette observation 4 cause des mouvements bizarres des pavillons 
des oreilles qui apparaissaient quand le malade regardait de prés et ‘qui n’existaient — 
pas quand il regardait au loin. On pouvait remarquer nettement une composante rapide 
et une composante lente dans ces mouvements ; le mouvement rapide était dirigé en 
avant et en dedans comme dans un véritable nystagmus oculaire de convergence. Ce 
n’étaient pas les mouvements qu’on voit chez les sujets mouvant activement leurs pa- 
villons. Ce n’étaient que les parties latérales des pavillons qui se mouvaient. La cinésie 
était le mieux visible sur l’hélix ; l’insertion des pavillons restait immobile. 

Ces mouvements des pavillons présentaient un parallélisme assez net avec les réac- ' 
tions vestibulaires. Il y avait plusieurs raisons pour homologuer ces mouvements avec 
les mouvements rythmiques et phasiques, comme on peut parfois les voir aux extrémités 
dans les lésions destructives du cervelet aprés des irritations vestibulaires. Ces mouve- 
ments des pavillons étaient provoqués par toute irritation vestibulaire, méme si le malade 
regardait au loin. Dans les premiers temps du séjour du malade dans le service, les mou- 
vements des pavillons provoqués par la rotation du sujet duraient aussi longtemps que 
le nystagmus postrotatoire; plus tard les mouvements duraient plus longtemps que le 
nystagmus des yeux. Les mouvements paraissaient tout a fait passifs ; on ne voyait pas 
du tout l’expression de la concentration de |’attention ni les syncinésies des muscles 
de la face. Les parties latérales des pavillons s’agitaient comme un corps inerte, elles ne 
remuaient nullement comme un segment soumis a la volonté. 

Une fois on réussit méme pendant la réaction calorique a renverser la direction du 
nystagmus des pavillons, en fléchissant la téte du sujet de go°® en avant. Cette inver- 
sion ne s’est produite que pour le pavillon droit. Le nystagmus calorique des yeux, ordi- 
nairement irréversible chez le malade, était ce jour la réversible dans la position susmen- , 
tionnée, également au seul ceil droit. . 

Aprés inhalation de chloryléne les déviations provoquées des membres supérieurs 
disparaissaient (fait connu par les expériences de Precechtel et de Thielemenn), mais le 
nystagmus des yeux et les mouvements des pavillons n’étaient pas modifiés. 

Il semble qu’on ait droit de qualifier les mouvements observés de nystagmus des 
pavillons des oreilles. 

On ne peut tirer des conclusions précises de l’observation d’un seul malade. I] semble 
pourtant trés vraisemblable, que la cinésie est d’ordre réflexe, mais on avait aussi plu- 
sieurs raisons pour songer a une syncinésie. 
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L’avenir seul pourra montrer s’il s’agit d’un phénoméne unique ou d’un phénoméne 
relativement fréquent resté jusqu’a présent inapercu, parce que pendant les irritations 
vestibulaires l’attention est, dirigée spécialement sur Jes mouvements des yeux et. des 
membres. Le phénoméne observé se rangerait alors dans l’ensemble symptomatique de 
la réaction vestibulaire chez l’homme. 

(D’aprés V'analyse de l’auteur). 


MASTOIDE 


H. B. Silver. — Mastoidite aigué larvée chez un nourrisson (//ie Laryn- 
goscope, t. XX XVII, n° 12). 


La marche, le diagnostic, le traitement et le pronostic de la mastoidite chez le nour- 
risson est trés difficile 4 fixer. Du reste il n’y a guére longtemps qu’on a ouvert ce 
chapitre spécial dans l’otite du nourrisson. Les cas intéressants méritent d’étre rap- 
portés. Un bébé de 10 semaines pesant 9g livres 1/2 nourri au sein pendant 6 semaines 
fait un coryza sans fiévre. L’écoulement n’a duré que deux jours. L’enfant paraissait 
bien et continuait 4 se développer (pendant combien de temps aprés la rhinite ?) Un 
matin 4 6 heures, le bébé prend normalement son biberon, a 2 heures il devient cyano- 
tique, vomit, a des convulsions et meurt a l’hépital a peu prés 6 heures apres le début 
des phénoménes. Rien a |’autopsie, saufles signes de mort par asphyxie et un pus épais | 
et vert remplissant |’intérieur de l’apophyse mastoide. Extérieurement toute l’oreille 
était saine. 

LAUTMAN. 


Whithan. —- Mastoidite et symptémes de Gradenigo (Jie Laryn- 
goscope, t. XX XVII, n° 5). 


Ce qui nous intéresse surtout dans cette symptomatologie décrite, depuis plus d’un 
quart de siécle déja, par Gradenigo en 1908, est la pathogénése. Si l’auteur nous dit 
que la majorité des cas est probablement dite 4 une ostéite de la pointe du rocher avec 
pachyméningite adjacente, et que rarement il existe une association avec abces extra- 
dural ou avec thrombose, du sinus caverneux, il résume une pathogénése souvent men- 
tionnée par des auteurs avant lui, mais inutilisable pour ses propres cas. A part cela 
ses deux observations sont intéressantes parce que si dans ]’un des cas le syndrom- 
a disparu aprés la mastoidectonie, dans l’autre il a au contraire apparu aprés la masto‘e 
dectonie. 

Jeune femme de 23 ans, a eu la grippe six semaines auparavant. Double otite para- 
centésée. L’otite 4 gauche guérit mais dans l’oreille droite se développent des douleure 
dans la région temporale et frontale. Au moment de |’examen, le 1° avril, la malade 
parait en bon état général, sans fiévre avec une sécrétion blanchatre de l’oreille droite 
abondante et une petite perforation du quadrant postéro-inférieur. Le 3 avril, la ma- 
lade constate de la diplopie et le lendemain on peut faire le diagnostic de paralysie du 
drait externe. Violentes douleurs dans la région maxillaire frontale et temporale. Rien 
a l’ophtalmoscopie. Aux rayons X, apophyse du type pneumatique, voilée avec début 
de fonte dans la région sinusale. Température normale. Mastoidectonie le 5 avril. Pus 
libre. Apophyse trés pneumatique. Les lésions conduisant jusque dans les cellules sous- 
Jabyrinthaires. On ne découvre nulle part ni les méninges ni le sinus. Amélioration de la 
paralysie le 12. Guérison. 

Dans le deuxiéme cas, la paralysie du droit externe n’a débuté que quatre semaines 
aprés une mastoidectomie. I] s’était également agi d’une apohpyse pneumatique. 


» 
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Pendant l’opération, on a vidé un abces péri-sinsale. La sécrétion par la plaie opéra- 
toire continuait cependant pendant les pansements quand brusquement la malade se 
plaignait de violentes douleurs dans |’ceil droit, de vertiges, de diplopie, de battements 
dans l’oreille. A ?ophtalmoscopie, les bords de la papille paraissaient flous 4 drcite, les 
veines un peu congestionnées. A gauche l’examen du fond de I’ceil était un peu difficile. 
On constate une forte myopie. Aux rayons X , on constate une large cavité dans la 
région mastoidienne droite indiquant que les cellules ont été radicalement enlevées. 
Seulement une partie large de 0,5 mm. (?), 14 ou se trouverait la partie descendante du 
sinus, parait suspecte. On trouve aussi quelques cellules restant dans la région zygo- 
matique au-dessus de l’antre et au-dessus du conduit auditif. Les situs frontaux pa- 
raissent petits,pas trop claires ; les ethmoides sont normaux, les deux sinus maxillaires 
sont trés épaissis surtout celui a droite. On n’a pas tenu compte des Iésions des sinus 
péri-nasaux. Par contre on a révisé le premier champ opératoire. Conformément a la 
plaque radiographique, on a réexaminé la région zygomatique. On a trouvé une large 
partie de l’os nécrosée dans la région de |’autre. On a avanncé jusque dans les cellules 
sous le canal semi-circulaire postérieur. On découvre largement la dure-mére dans la 
fosse moyenne aussi loin que possible en avant. Dans la direction du ganglion de Gosser , 
on ne trouve pas de pus. Guérison. LAUTMAN. 


Hornicek. — L’Histologie dans les cas de mastoidites latentes des 
adultes. (Casopis lékaru ceskych, 1927, N° 13-14). : 

I] existe un rapport entre le tableau clinique des mastoidites et les altérations histo- 
logiques. Tandis que dans les cas des mastoidites aigués banales prédeminent des Jé- 
Sions destructives, l’examen histologique des mastoidites latentes montre des altéra- 
tions plutét productives, surtout a la périphérie. Au centre du foyer inflammatoire on 
voit méme dans les cas des mastoidites latentes les effets d’une ostéite raréfiante sous 
forme d’usure des parois osseuses pouvant causer des complications. Dans les cas des 
mastoidites lateates les altérations inflammatoires s’étendent souvent a toute la pyra- 
mide. 

La biopsie nous offre une base solide pour la classification anatomo-pathologique des 
mastoidites atypiques. Elle confirme l’avis de Krainz en ce qui concerne |’exagération 
de l’importance de l’empyéme dans la pathogénie de la mastoidite . 

WiskovskI (Bratislava). 


LABYRINTHE 


0. Beck et Schlander. — La technique de J opération du labyrinthe 
d'aprés Neumann (Zeitsch. /. Hals etc. Kunde, t. XIX, n® 1). 


De toutes les opérations destinées A ouvrir largement le labyrinthe c’est la plus 
connue. Mais comme en littérature beaucoup d’erreurs se sont glissées parceque Neu- 
mann n’a pas fait une nouvelle communication sur ce sujet, ses assistants décrivent 
ce nouvel expcsé, avec minutie, la technique de cette opération telle qu’elle est ae- 
tuellement exécutée a la clinique de Vienne.Ceux qui veulent opérer d’aprés Neumann 
doivent lire le travail in extenso, car dans cette analyse nous ne reproduisons que les 
traits importants. 

L’attaque du labyrinthe se fait dans le triangle de Trautmann qui est limité par la 
fosse cérébrale moyenne, le facial et le sinus. La difficulté de l’opération dépend de la 
largeur de ce triangle et de la situation du sinus. Dans un triangle étroit l’opération 
peut devenir trés difficile. De méme quand !e sinus est précédent l’opération, devient 
difficile du fait que la gorge doit étre tenue presque constamment verticalement. 
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Dans un premier temps, on aura fait une radicale aussi complete que possible. Le 
canal du facial sera enlevé sans l’ouvrir autant que possible et dans le type tympanum 
la partie interne du conduit sera rasée au maximum. Le deuxiéme temps est destiné a 
préparer le bord antérieur du sinus, pour se préparer un triangle d’attaque aussi large 
que possible. Dans le troisitme acte on prépare le canal sagittal qui est comme le fil 
d’Arriane dans cette opération. Le grand danger est ici de blesser le facial dans sa partie 
descendante. Un conducteur sir est l’artére stylo-mastoidienne qui accompagne le 
nerf et qui se met a saigner quand on est trop prés du nerf. Il faut,ayec beaucoup de 
précaution,travailler sur la paroi latérale du labyrinthe pour préparer aussi nettement 
que possible le canal sagittal. On pénétre dans le labyrinthe par le canal sagittal et ceci 
de deux fagons, soit qu’on l’ouvre trés superficiellement, alors on obtient une fente. 
soit qu’on l’ouvre plus largement alors on voit tout de suite deux ouvertures circul tires, 
L’ouverture supérieure conduit 4 la branche commune, |’ouverture inférieure a la 
partie ampullaire. I] est évident qu’il faut obtenir cette large résection du canal sagittal, 

Dans le quatriéme temps, on ouvre le canal horizontal, l’orientation est facile aprés 
l’quverture du canal horizontal puisque la section de ce canal a une forme ovalaire. On 
voit maintenant trois ouvertures dont une correspond au cana! horizontal et deux au 
canal sagittal. Toutes les trois ouvertures conduisent dans le vestibule. Dans le 
cinquiéme temps, il s’agit d’ouvrir le vestibule par sa paroi postérieure, ce que l’on ob- 
tient si on réunit les trois ouvertures en un entonnoir. Reste maintenant pour un 
sixiéme temps l’ouverture du limacon. A cet effet, on fait sauter le promontoires qui 
est. l’aboutissement de la spire basale du limacon. 

On voit que la véritable opération de Neumann ne comporte nullement I’accés jus- 
qu’au conduit interne et son ouverture. Méme la dure-mére n’est pas découverte sans 
indications opératoires. Quand les conditions anatomiques exigent la mise 4 nu de la 
dure-mére il faut commencer par celle de la fosse postérieure,car si on découvre d’abord 
la fosse cérébrale moyenne on risque une fracture de la pyramide quand on cherche @ 
pénétrer dans le vestibule par la paroi latérale du labyrinthe. Toute opération de laby- 
rinthe se termine par une ponction lombaire. 

Le lecteur trouvera dans le texte les renseignements nécessaires pour éviter une 
faute de technique. II est impossible de résumer ces détails, ni de tenir compte de la 
modification de l’opération quand le sinus est procident. Quand l’infection a dépassé le 
labyrinthe et a donné lieu, soit 4 la méningite, soit 4 l’abcés cérebellaire, on exécute 
Vopération de Neumann élargie. Elle consiste surtout en ce qu’on procéde jusqu’au 
conduit interne aprés avoir exécuté l’opération typique. La sortie du liquide cérébro- 
spinal indique qu’on a ouvert le conduit interne. Pour la technique, la marche est la 
suivante : on exécute l’opération typique. Ensuite on met a nu la dure-mére de la fosse 
cérébrale postérieure. On enléve couche par couche de la paroi postérieure de la pyra- 
mide en se dirigeant vers le conduit interne. Pour enlever autant que possible de 1’os et 
de se créer un accés large vers le conduit interne, Neumann souléve la dure-mére de la 
fosse cérébrale moyenne jusque vers le toit du canal tubaire et il enléve aussi la créte 
supérieure de la pyramide jusqu’a la pointe. 

Nous avons analysé seulement les traits essentiels de ce travail dont la lecture est 
facilitée par une vingtaine de figures montrant les phases importantes de l’opération. 

LAUTMAN. 


Wodak. — Traitement arsenical de la surdité (The Laryngoscope), 
t. XXXVII, n° 12). 


On connait trop bien la prudence avec laquelle Wodak a l’habitude de travailler 
Etant donné qu’il s’adresse aujourd’hui & une question de thérapeutique, il sera 
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d’autant plus intéressant de le suivre pas a pas. A ce qu’il parait la premiére publica- 
tion sur ce méme sujet a été faite dans le Munchn. Med. Woch., 1925, n° 28 et reprise 
dans la Deutsche med. Woch., 1926. Il n’a rien a ajouter a ces deux publications sauf 
que le nombre de ces traités dépasse 300. 

Le traitement consiste 4 faire prendre aux sourds une pilule d’arséniate de soude de 
0,005 pendant le repas du soir. Si le malade n’a aucune réaction facheuse (intolérance 
arsenicale assez répandue) on donne le lendemain une pilule 4 midi, une le soir. On 
monte le jour suivant 4 3 pilules par jour. Inutile d’augmenter la dose dans les cas 
légers. Dans les cas graves, il faut aller 4 4 pilules. E n cas de trouble gastro-intestinal, 
on arréte immédiatement le traitement jusqu’a disparition des symptémes facheux. On 
recommence de nouveau avec une pilule et on augmente plus lentement qu’au premier 
tour. Si l’arsenic n’est pas du tout supporté, on choisit la voie hypodermique. On 
commence avec une dose de 2 milligrammes pour artiver graduellement 4 20 milli- 
grammes. Une fois la tolérance acquise on continue jusqu’a ce que 40 a 60 pilules ou 
2 a 300 milligrammes d’arséniate de soude aient été incorporés. Alors on arréte gra- 
duellement et on laisse le malade de 3 4 4 mois sans arsenic. 

Le traitement arsenical s’adresse aux surdités de l’oreille moyenne autant qu’aux 
surdités de l’oreille interne. Moins la surdité est prononcée et plus le résultat est certain. 
Quand la voix de conversation est au-dessous de 10 pouces (1 pouce = 2 cm. 1/2) les 
résultats favorables sont peu probables, cependant il faut traiter ces malades en les 
prévenant seulement. Le meilleur pronostic est obtenu chez les sourds qui réagissent 
bien dés la premiére dose d’arsenic. II s’agit généralement de malades qui entendent la 
voix chuchotée de 3 4 6 pouces. Dans les meilleurs cas, on voit une amélioration gra- 
duelle de 100 4 300 °/°. Encore faut-il savoir que cette amélioration peut disparaitre 
rapidement. Néanmoins méme un tel résultat partiel a sa valeur surtout dans les sur 
dités trés avancées ot: le malade est reconnaissant pour la moindre amélioration. 

Une courte statistique des cas groupés étiologiquement se présente ainsi : 1° Oto- 
sclérose, 56 cas soignés, 13 améliorés, 9 douteux (= 30 °/9), succés complet 38 cas avec 
une amélioration allant de 100 1.000 ;. 

2° Otite chronique adhésive, 74 cas, échec dans 24 cas (= 32 1/2 °/o) parmiles 50 cas 
améliorés plus de la moitié ont une amélioration qui dépasse 100 ° /o ; 

3° Névrite de l’acoustique. Sur 24 cas plus de la moitié ont été améliorés. 

Enfin 4° il y a eu aussi 10 cas de surdité sénile qui n’ont donné que 3 échecs.Quoique 
10 Cas ne soient pas beaucoup les résultats sont tout de méme remarquables étant 
donné que dans ces cas nous sommes complétement désarmés. En.résumant la statis- 
tique, on trouve que sur 213 oreilles soignées, 82 ont résisté au traitement, 131 ont 
été heureusement influencées. 

C’est fort beau ; un seul point noir 4 l’horizon. Combien de temps dure l’amélioration 
réelle ? I] semble que les derniers cas soignés montrent aussi un nombre plus grand de 
réfractaires, LAUTMAN. 


D. C. Jarvis. — L'influence du milieu sur la surdité progressive (Zhe 
Laryngoscope, t. XXXVII, n° 11). 


Le titre n’est pas tout 4 fait exact, mieux aurait valu appeler l’article : diététique et 
surdité. Ceux qui connaissent les travaux antérieurs de Jarvéis ne seront pas étonnés 
de cette proposition. Plus d’une fois Jarvis a défendu des idées analogues. C’est parce- 
que il a étudié l’action des poussiéres silicatées (atmosphére des villes, pavés de granit) 
sur les voies resopiratcires qu’il a choisi le titre. En réalité il croit que la maladie est la 
non-adaptation au milieu dans lequel on vit. Cette non-adaptation se manifeste an 
point de vue de nos humeurs par une diminution de l’alcalinité du sang. En ce qui 
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concerne la surdité, on peut constater que le pituitaire dans ces cas est particulié- 
rement rouge. Si cette rougeur n’est pas dde 4 une inflammation aigué ou a une autre 
condition pathologique évidente, il y a lieu de proscrire au malade sourd et bourdon- 
nant du bicarbonate de soude. Quelquefois au bout de 24 heures le malade est soulagé. 
Jarvis se défend d’attribuer ces bons résultats 4 un pur hasard.Bien entendu a cété du 
bicarbonate de soude, on doit prescrire aussi une nourriture augmentant I’alcalinité du 
sang. La non-adaptation au milieu se manifeste dans nos tissus également par une 
hypertrophie du tissu lymphoide. Pour Jarvis l’immensité est le pouvoir de l’individu 
de tenir l’organisme libre du tissu lymphoide. Ceci est évidemment un’ renversement 
des réles. Notre tissu lymphoide augmente surtout sous l’action de l’infection. Si cette 
jidée de Jarvis est discutable, il est plus facile de contrdler si la conclusion pratique de ses 
idées est vraie. Jarvis prétend que nous l'action de la graisse, le tissu lymphoide dis- 
parait. Pour l’oreille, cela veut dire action favorable sur la trompe d’Eustache et son 
ouverture dans le pharynx. Jarvis laisse tomber de l’huile dans chaque fosse’ nasale 
matin et soir, et dans le conduit, mais surtout ce qui est le plus important il nourrit ses 
malades avec des graisses et surtout avec de I’huile de foie de morue. Ceci n’est pas si 
paradoxal qu’on le croit quand on songe que de longue date I’huile de foie de morue a 
été le principal médicament de l'enfant lymphatique avant que nous connaissions la 
théorie des vitamines. LAUTMAN. 
19 

Zaviska. — Contribution au traitement de névrites acoustiques d ori- 

gine infectieuse. (Capopis Iékaru ceskych, 1927, N° 13-14). 

Quatre cas de névrites acoust iques dans lesquels les injections de pilocarpine n’avaient 
donné aucun résultat, furent guéris ou notablement améliorés par des injections de 
caséosan. 

Un cinquiéme cas concerne une fillette de 13 ans, devenue presque compléetement 
sourde au cours d’une fi¢vre typhoide. Quatre mois plus tard elle entend la voix haute 
a une distance de ro centimetres des deux cétés. Apres la troisiéme injection de casécsan 
elle entenda 8m. 

Dans un cas de névrite acoustique due A l’érysipéle trois injections du sérum anti: 
streptococcique ont amélioré |’audition de 1 métre a 4 métres pour la voix haute. 

WISKOVSKY (Bratislava). 


Suma. — La strychnine dans le traitement des affections de | oreille 

interne (Casopis lékaru ceskych, 1926, N° 29). 

L’action de la strychnine fut étudiée dans 45 cas. On l’a employé soit en injections 
sous-cutanées (stryckno-phosphor-arséne potas soit en pilules (doses de 1 & 6 milli- 
grammes). 

Premier groupe : Affections du labyrinthe : 18 cas. Amélioration de l’ouie dans 15. 
Chez 9 malades souffrant de bourdonnements ceux-ci ont disparu dans 1 cas, ont diminué 
dans 8, se sont aggravés dans 1. Les vertiges signalés chez 8 malades ont disparu chez 5, 
ont diminué chez 3. 

2uxieme groupe : Affections du labyrinthe combinées avec une lésion de l’appareil 
de transmission : 21 malades. Amélioration de l’ouie chez 14. Bourdonnements et  ver- 


tiges furent notablement diminués ou ont complétement disparu dans la plupart des 
cas. 


Troisieme groupe : Otospongiose : 6 cas. Sauf un cas le résultat était presque nul. 

Les effets thérapeutiques de la strychnine s’expliquent par son influence favorable 
sur la réflectivité de la moelle, sur les centres nerveux, lés appareils sensoriels et sur la 
circulation sanguine. Wiskovsky (Bratislava). 
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ENDOCRANE 


Hornicek. — Hématome sous-arachnoidien de la région fronto-tempo- 
rale gauche, simulant chez un malade atteint d otorrhée chronique 
un abcés du lobe temporal. (Casopis lékaru ceskych, 1927, N° 4). 

Le malade, agé de 24 ans, souffrait depuis son enfance d’une otorhée intermittente a 
gauche. Une semaine avant |’entrée a la clinique on l’avait trouvé sur la route sans con- 
naissance (il avait été renversé par une vache)..Le médecin appelé constate une brady- 
cardie. Le lendemain. le malade vomit, mais reprend connaissance. Légére élévation 
thermique 37,8. Le malade ne répond pas aux questions et ne parle pas. Une pression au 
niveau de la nuque provoque des douleurs. Au moment de !’admission a la clinique ou 
ne trouve aucune lésion de continuité au niveau du crane (skiagraphies) ou des_ parties 
molles. Parésie faciale 4 droite. Légére déviation de la marche a gauche. Hypodynamie 
et hypoesthésie du membre supérieur droit, dont les mouvements sont manifestement 
maladroits. Légere raideur de la nuque. Aphasie complete. 

Examen de l’oreille gauche : un peu de pus dans le conduit. Le tympan gauche est 
presque entiérement détruit ; il reste seulement une partie de la membrane de Shrapnel, 
sous laquelle apparaissent des masses cholestéatomateuses. Apophyse mastoide et région 
temporale tres douloureuses a la pression. 

L’absence des lésions apparentes au niveau du crane, la raideur de la nuque et la douleur 
au niveau de l’apophyse mastoide étaient en faveur d’une complication otogéne (abces 
du lobe temporal), mais l’apparition subite des signes cérébraux immédiatement apres 
Vaccitdeat et le bon état général (pas d’apathie, pas de cachexie) ont décidé le diagnostic : 
hématome sous-arachnoidien. 

Intervention : évidement pétro-mastoidien. Mise a nu de la dure mére de !a fosse 
cérébrale moyenne. La ponction donne issue 4 du sang non coagulé. Légere amélioration 
de l’état général. 

Cing jours plus tard on intervient pour la deuxiéme fois : large trépanation de l’écaille 
temporale. Evacuation de 4o c. c. de sang non coagulé par incision de la dure mére. Suites 
normales 

Six semaines plus tard on peut constater encore une légere parésie faciale. L’aphasie 
— totale au début, motrice ensuite — rétrocéde rapidement. Au bout de 6 mois, la gué- 
rison de l’aphasie est compl&te. Le fait que le sang de hématome n’était pas coagulé 
doit étre expliqué par l’intégrité absolue des méninges et du tissu cérébral. 

, WIskovsky (Bratislava). 


Hornicek. — Cholestéatome sous-arachnoidien et son rapport avec le 
cholestéatome vrai de l'os temporal. (Cas. /ék. ceskych, 1926, N® 16). 
Apres avoir mentionné les opinions contradictoires sur la distinction des cholestéatomes 

primitifs (congénitaux, vrais) et secondaires, l’auteur rapporte l’observation suivante : 
Le malade a présenté dans son enfance, a la suite d’une scarlatine. une otite moyenne 

purulente bilatérale suivie bientét de paralysie faciale 4 gauche. L’écoulement de l’oreille 
gauche persista jusqu’A l’age de 14 ans. A l’Age de 32 ans, otalgie et céphalalgie intenses 

a gauche avec vertiges et vomissements. Au bout de 4 semaines secousses cloniques 

dans les membres supérieur et inférieur 4 droite. Tous ces signes ont disparu au moment 

de la réapparition d’un écoulement purulent de l’oreille gauche. Deux ans aprés — 

15 jours avant l’entrée a la clinique — douleur rétroauriculaire 4 gauche, céphalalgie, 

insomnie. 


Température 37.5. Paralysie faciale & gauche. Pas de signes vestibulaires. Surdité 
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a gauche. Gonflement léger, douloureux a la pression dans la région rétroauriculaire 
a gauche. Les parois du conduit sont recouvertes de pus. Perforation pariétale dans Ja 
partie antéro-inférieure du tympan. La muqueuse de la caisse est hyperémiée. 

Evidement pétromastoidien. Au niveau de la paroi supérieure de ]’antre (rempli de 
fongosités) et de la caisse on tombe sur un os nécrotique. Deux séquestres sont enlevés 
ce qui fait apparaitre une lésion de la dure mére donnant issue 4 des masses cholestéa- 
tomateuses. La dure mére de la fosse cérébrale moyenne fait défaut sur une étendue 
de 3 X 5 centimétres. Celle de la fosse cérébrale postérieure est aussi usurée. La cavité 
cholestéatomateuse est située entre la dure mére et les méninges ; elle s’étend jusqu’A 
Vapex de la pyramide, d’ot on a pu enlever un grand séquestre osseux. 

Suites opératoires normales. Deux mois apres l’intervention le malade ne présente 
qu’une légére tendance 4 la chute 4 gauche et une légére déviation du méme cété. 

Il s’agit donc d’un cholestéatome logé entre la dure mére et les méninges de la fosse 
cérébrale moyenne et postérieure. La matrice était intimement accolée aux méninges 
et ne pouvait étre enlevée. La cavité du cholestéatome s’étendait jusqu’a la pointe du 
rocher. Elle était isolée de la caisse et de l’antre. 

Un seul fait s’oppose a la supposition d’un cholestéatome primitif. Ce sont les lésions 
osseuses constatées au cours de |’intervention. En général les parois osseuses enfermant 
un cholestéatome vrai sont lisses et ne montrent aucune lésion destructive. 

Néanmoins H. admet l’origine congénitale du cholestéatome décrit. Le malade a en 
dans son enfance au cours de la scarlatine une otite moyenne purulente avec carie osseuse 
(paralysie faciale). Cette otite a exercé probablement une influence irritante sur les 
inclusions foetales logées sous la dure mére, ce qui fut suivi du développement d’un cho- 
lestéatome. WiskOvskyY (Bratilsva). 


FOSSES NASALES 


Chorschak. — Mes impressions sur lopération de West daprés 
68 cas (Zeitsch. /. Hals, nasen, etc., t. XIX, n° 1). 


Cette opération parait * l’auteur ne pas mériter sa réputation de difficile. I] l’exécute 
couramment en Io et 15 minutes. L’age n’est pas une contre-indication, son plus jeune 
malade avait 5 ans. Une seule différence seulement : les enfants sont opérés sous chlo- 
roforme. A partir de 9 ans cependant, il fait l’opération sous anesthésie locale. Intro- 
duction d’un tampen de gaze imbibé de cocaine adrénaline. Toute la région de la bulle 
lacrymaleet de la partie opposée du septum est infiltrée 4 la novocaine, adrénaline.Par la 
peau la région du sac lacrymal est également infiltrée 4 la novocaine en glissant l’ai 
guille sur l’os lacrymal. La facon dont Ch. exécute l’opération se rapproche a peu prés 
de celle de West. Elle n’est pas trés clairement décrite par l’auteur. Il nous semble 
que Ch. ne s’occupe pas beaucoup de la conservation du lambeau muqueux. Son 
soin capital est d’enleverle maximum del’os lacrymal et de la partie montante de 
lapophyse maxillaire, I] enléve ensuite probablement toute la partie du sac lacrymal 
qui fait ainsi hernie dans la bréche osseuse. Comme ii Je dit, cette large résection est 
la condition capitale de la réussite. Pour faire la résection du sac, il se sert d’un 
crochet spécial (il nous semble qu’un instrument analogue a ce genre que les dentistes 
appellent une précelle rendrait service), qui saisit le sac que Chorschak sectionne avec 
des ciseaux spéciaux au ras de l’os. 

Les succés sont remarquables a condition qu’il y ait au moins un des canalicules la- 
crymaux qui fonctionne. Ch.a eu des résultats excellents méme dans les cas de dacryo- 
cystite aigué, précisément 1a ot |’extirpation du sac est contre indiquée. Le phlegmon 
du sac est ainsi guéri en 4 A 5 jours. Méme succés dans les cas de fistule anciens ou ré- 
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cents du sac lacrymal. Méme si une premiére opération ne donne pas un succés complet, 
on peut toujours la corriger. Dans un cas, Ch. a di s’y reprendre 4 trois fois, chez une 
femme nerveuse qu’il a fallu endormir 4 la troisiéme fois. 

‘ LAUTMAN. 


Hlavacek. — Les altérations de la pituitaire dans le trachome. 

(Casopis lékaru ceskych, 1926, N° 18). 

H. a examiné 70 malades atteints de conjonctivite granuleuse. Dans 46 cas il y avait 
une hypertrophie de la pituitaire surtout au niveau de la téte du cornet inférieur. De 
ces 46 cas 17 présentaient une déviation de la cloison si accentuée qu’on pouvait admettre 
un rapport étiologique entre cette derniére, accompagnée d’hypertrophie de la pituitaire 
et d’obstruction de |’ostium du canal nasolacrymal, avec la conjonctivite consécutive 
laquelle prédisposait a l’évolution du trachome. Dans 29 cas les altérations hyperpla- 
siques de la pituitaire au niveau du cornet inférieur semblent étre plutét la conséquence 
d’une irritation et d’une infection chronique d’origine conjonctivale, se propageant 
par les voies lacrymales. L’ablation des hypertrophies et la résection de la cloison en 
cas de déviations trés accentuées peut avoir une influence favorable sur les effets du trai- 
tement ophtalmologique. 

WISKOVSKY (Bratislava). 


SINUS PERINASAUX 


Lautenschlager. — La rhinite atrophiante et les sinus (Zevisch /. 
Hals. etc. Kinde, t. XIX, n® 1). 


Le traitement opératoire de l’ozéne inauguré par Lautenschlager a clairement prouvé 
que la sécrétion sicaractéristique de cette affection ne provient pas d’un foyer quel 
conque mais est au contraire fournie par la muqueuse de la fosse nasale. Ceci ne veut 
pas dire que dans les cas d’ozéne les sinus soient intacts. Au contraire, il existe pro- 
bablement une période ot la muqueuse tapissint les sinus et la muqueuse,tapissant les 
fosses nasales, sont toutes les deux malades, mais cette péricde nous la connaissons 
fort mal. Quand I’ozéne est entré dans sa phase clinique,on peut affirmer que, plus 
l’atrophie est prononcée dans la fosse nasale, plus la muqueuse des sinus tend vers un : 
aspect normal. Nous rencontrons les sinusites les plus évidentes 4 une époque ot |’ozéne 
est encore trés peu développé. Plus tard en méme temps que |’ozéne progresse, la si- 
nusite tend & diminuer. A une époque ou l’atrophie est limitée sur le cornet inférieur, 
et oti le cornet moyen est au contraire encore hypertrophié, ce qui se voit encore assez 
souvent A une période de début de l’ozene, on trouvera réguliérement les signes ma- 
croscopiques d’une sinusite (maxillaire). Si l’atrophie a atteint le cornet inférieur et 
moyen alors les signes évidents de la sinusite sont tres peu marqués. Enfin, quand 

’ozene est bien développé dans la fosse nasale, il n’y a plus de sécrétion ni épaississe- 
ment de la muqueuse sinusale. Au contraire, la paroi sinusale est recouverte d’une: sé- 
reuse excessivement fine, avec un épithélium cylindrique a peu prés comme nous le 
voyons 4 |’état normal. Tandis que en méme temps les cornets s’amincissent a tel points 
qu’ils peuvent étre coupés au couteau, ces parois osseuses du sinus, deviennent de plue 
en plus sclérosées. Donc ostéo-malacie dans la fosse nasale, surtout de la paroi externe 
d’éburnération des parois sinusales. 

Ces rapports du sinus maxillaire avec l’ozéne sont du plus haut intérét pratique car le 
traitement raticnnel de l’ozéne est basé sur cette relation. On sait que parfois une opé- 
ration radicale d’un sinus quelconque a débarrassé un malade d’une sécrétion malodo- 
rante avec tendance a la formation de croidtes. D’autres fois, mais bien plus. rarement 


} 
: 


966 ANALYSES 


encore, le lavage a débarrassé un malade d’un cholestéotome nasal ayant simulé un 
véritable rhinite atrophiante fétide.De ces cas,il n’est pas question. IIs n’ont rien 4 faire 
avec la véritable rhinite ozoneuse atrophiante. Quand cn lave les deux sinus maxillaires 
chez un malade atteint d’ozéne, on voit immédiatement une amétoration mais passa- 
géere. Plus marquée est l’action, si on dépose dans le sinus maxillaire un médicament 
irritant. Plus marqué est |’effet quand on tamponne le sinus maxillaire. Que se passe- 
t-il ? Sous l’action de ces différents irritants, la muqueuse sinusale se gonfle, devient 
cedémateuse et de ce fait exerce une action irritative sur la paroi voisine de la fosse 
nasale, action qui suffit pour empécher la formation de croites et les progrés de l’atro- 
phie. Or, la méme chose et d’une facon plus constante, plus physiologique est obtenue 
par l’implantation du canal de Sténon dans le sinus maxillaire ou autrement dit par 


Vexécution de l’opération de Lautenschlager. LAUTMAN. 


Dean. — Sur Viafluence des sinusites sur l'état général des enfants 
et des noursissons (Annals of Otology, t. XXXVI, n° 4). 


Depuis 1918 Dean ou ses éléves ont tous les ans publié un trawail sur ce sujet. Comme 
le présent article est l’expression de l’expérience de notre éminent confrére sur ce sujet, 
il sera d’autant plus intéressant de le lire que les rhinologistes en Europe, et nous ne 


‘ parlons pas pour nous seulement, ignorent avec quelle fréquence les sinusites entre- 


tiennent chez des enfants de graves maladies dont la cure définitive dépend de la 
guérison de la sinusite. Dans les nombreux articles que les Américains écrivent sur ce 
qu'il appellent le focal infection, la sinusite a été mentionnée, mais généralement comme 
une source rare d’infection systématisée. Ici nous trouvons réunis quantités d’exemples 
de maladies générales d’origine sinusienne. Les plus importantes sont ces formes de 
gastroentérites avec déshydratation, diarrhée et athrepsie rapide que nous connaissions 
maintenant comme une des manifestations de la mastoid.te latente chez le nourisson. 
D’aprés Dean, la sinusite serait une autre cause de cette septicémie. Plus fréquente en 
core est la néphrite parenchy mateuse d’origine sinusienne. La relation de cause a effet 
entre sinusite et infections généralisée est prouvéc par l’effet du traitement dingé 
contre la source de l’infection. Ce traitement dépend essentiellement de l’état de 
Venfant malade. Voici quelques exemples. 

Garcon de 8 ans, atteint de néphrite parenchymateuse. Diagnostic rhinologique : 
sinusite chronique. L’état critique de ]’enfant permet seulement l’emploi d’un spray 
endonasal d’éphédrine & 3 ° /o. On obtient ainsi une rétraction de la muqueuse aprés 
quoi on applique des tampons A l’argyrol. Amélioration. 

Enfant agé de 5 ans atteint de néphrite chronique et de sinusite chronique. Méme 
traitement rhinologique avec la méme amélioration de la_néphrite. Si l’amélioration 
ne s’gbtient pas de cette fagon anodine il faut, sous anesthésie générale,laver le sinus 
maxillaire. I] est bien entendu qu’il s’agit de sinusite seule et pas de complication avec 
une autre source infectieuse comme la mastoidite. Il peut dans des cas analogues de- 
venir nécessaire apres consultation avec le pédiatre d’avoir a drainer les deux otites et 
par dessus le marché une sinusite. Un bébé de 2 ans était atteint de septicémie intesti- 
nale d’origine focale. En 4 jours le bébé avait perdu 950 grammes. Sur la demande du 
pédiatre, Dean draine la mastoide et le sinus maxillaire du méme cété. Le bébé a guéri. 
Il y a des cas ou cliniquement on peut se décider entre deux foyers supposés. Dans un 
cas, l’athrepsie chez un bébé s’était installée 6 semaines aprés un début de rhinite. A la 
suite son état général variat avec l’état de son infection nasale. L’enfant présentait en 
méme temps une otite. On s’est contenté au début de soigner seulement médicalement 
la sinusite. Quoique |’état de l’enfant se fut amélioré, la guérison n’a été obtenue que 
par un traitement radical de la sinusite. 
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Il faut une collaboration étroite dans ces cas difficiles entre le pédiatre et le rhino- 
.ogiste. Dean personnellement se fie,pour la marche plus ou moins énergique du trai- 
tement de la sinusite 4 l’opinion du pédiatre car, pour lui, c’est le pédiatre qui doit juger 
et de la gravité du cas et de la probabilité de la source causale. 

Le rhumatisme et les arthrites en général peuvent chez l’enfant, aussi bien que chez 
’adulte, avoir une origine sinusienne. De tous les exemples de la focal infection le rhu- 
matisme est de beaucoup le plus caractéristique et le plus fréquent. L’ancien rhuma- 
tisme articulaire de l’enfant perdra bientét son indépendance nosologique et rangera 
peut-étre dans la grande catégorie des septicémies. I] est possible que ]’arthrite défor- 
mante change aussi d’individualité avec nos connaissances pathologiques approfondies, 
En attendant, il faut savoir que chez les enfants atteints d’arthrite il faut chercher des 
foyers latents d’infection et parmi ces foyers ne pas oublier la sinusite. Un bébé de 
3 ans a été, pour une polyathrite, opéré des végétations et des amygdales. L’amélio- 
ration a été peu marqué. Six mois plus tard on a traité une sinusite maxillaire et le bébé 
est resté sans attaque de rhumatisme pendant deux ans. A la suite d’une nouvelle 
attaque de rhumatisme, la sinusite a été radicalement traitée et l’enfant radicalement 
guéri. 

Malheureusemenr le traitement radical de la sinusite n’est pas toujours trés facile chez 
les enfants, d’ou les échecs. Il y a des cas ou apres le sinus maxillaire il faut opérer le 
sinus ethmoidal avant d’obtenir la guérison définitive. C’est précisément dans les cas 
les plus sévéres de rhumatismes qu’on rencontre les sinusites les plus opiniatres 

A cété de ces affections, les autres affections : bronchiectasies, asthme, fausse tuber- 
culose sont déja plus rares. Dans les bronchiectasies le traitement des sinusites 
suppurées a donné les meilleurs résultats. Quant a la guérison des fausses tubercu- 
loses, par guérison des sinusites, il est 4 peine besoin d’apporter des exemples. L’exper- 
toration, la fi¢vre disparaissent et l’amélioration se traduit bientét a l’écran. L’asthme 
qui chez l’adulte s’améliore quand on traite la sinusite coexistente guérit encore plus 
facilement chez |’enfant. Un bébé de 2 ans est atteint d’asthme depuis 16 mois. Tous les 
tests anaphylactiques sont restés négatifs. Un traitement de neuf mois par différents 
pédiatres est resté sans effet. C’est alors qu’on a enlevé les végétations adénoides, les 
amygdales et soigné les sinus. Le résultat a été une amélioration notable. 

Avec ces affections le chapitre n’est pas encore épuisé, Régle générale, tous les enfants 
atteints des maladies de cause obscure ou résistant a des traitements bien conduits par 
les pédiatres, devaient étre examinés par un rhinologiste. Le contraire est vrai aussi et 
le rhinologiste ne devait assumer la responsabilité de l’opération que sur le conseil d’un 
médecin. Ainsi par exemple la combinaison d’une affection q’ordre O. R. L. avec le 
diabéte n’est pas aussi exceptionnelle chez l’enfant qu’on puisse la négliger. Or,le diabéte 
complique beaucoup le pronostic des opérations. Ces malades doivent étre soignés 
d’abord et opérés ensuite. Enfin il est bon de savoir qu’il y a des diabétes qui ne gué- 
rissent que quand une source d’infection chronique, amygdales, sinus, est supprimée. 


LAUTMAN. 


PHARYNX NASAL 


Soukup. — Lymphogranulome primaire du pharynx nasal. (Cas. /ék. 

ceskych, 1926, N® 42). 

Malade, agée de 55 ans. Signes subjectifs : difficulté d’avaler, otalgie au moment de 
la déglutition, diminution de louie. La paroi postérieure du pharynx nasal est occupée 
par une tumeur a base large, 4 surface bosselée, proéminente (hauteur de 0,75 cm.). 
Aucune réaction ganglionnaire. Examen général négatif. Bordet-Wassermann négatif 
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I’examen morphologique du sang sans particularités. Biopsie : Lymphogranulome. 
Traitement par des injections intraveineuses d’électrosélénium et par application des 
rayons X. Disparition complete. 

WIskOVsKI (Bratislava). 


Cisler. — Contribution a indication de ]’adénotomie. (Casopis lékaru 
ceskych, 1927, N° 13-14). 
L’auteur a observé deux cas d’ozéne qui avaient été soumis auparavant a une adéno- 
tomie. I] semble que cette derniére a eu une influence défavorable sur la rhinite atro- 
phique. C. pense qu’il faut éviter l’adénotomie chez les sujets présentant une rhinite 


atrophique. 
WiskovskI (Bratislava). 


AMYGDALES 


J.C. Tucker. — L’infection (Annals of otology, 
t. n° 3). 


Pour les laryngologistes qui « coupent » les amygdales seulement quand elles sont 
grandes, nous rapportons la liste d’indications pour la tonsillectomie dressée par 
Tucker. Elle comprend les indications suivantes : pharyngites 4 répétition, obstruc- 
tion respiratoire nasale et buccale, abcés péri-tonsillaires 4 répétition, arthrite, rhu- 
matismes, myalgie et névrite, fiévre rhumatismale, chorée, néphrite aigué et chronique 
iritis, épisclérites, ulcere de la cornée, ganglions cervicaux infectés, otite moyenne 
catarrhale chronique, otite moyenne et mastoidite aigué, catarrhale ou suppurée 
goitre simple ou toxique, angine de Vincent, rhumes et sinusites 4 répétition, hyper- 
tension, affection gastro-intestinale, affection cardiaque, affection del’ovaire, asthme- 
tuberculose pulmonaire, céphalée, laryngite 4 répétition, athrepsie de l’enfant, névrite 
rétro-bulbaire, abcés péri-tonsillaire aigu et chronique, sans oublier l’acné et les fu- 
roncles du conduit. Cette liste, plutét mal ordonnée qu’exagérée, résume les indica- 
tions pour leSquelles Tucker est intervenu dans 2530 cas,non seulement sur les amyg- 
dales mais aussi sur les adénoides. La tonsillectomie n’a pas été le seul moyen théra- 
peutique mis en usage, et les résultats obtenus n’ont pas été démonstratifs dans tous 
les cas, mais l’impression générale est que les amygdales (et adénoides) sont souvent 
les colporteurs d’infection qui nuisent a la santé du malade et occasionnent des troubles 
éloignés. 

Certainement si la tonsillectomie n’était pas ce que Tucker appelle une « major- 
opération «, c’est-a-dire une opération sérieuse, elle serait bien plus répandue non pas 
en Amérique mais sur le continent aussi. Il existe d’abord des contre-indications 
a la tonsillectomie. En premier, Tucker mentionne I’hémophilie. I] écrit qu’il est a 
présumer qu’aucun chirurgien n’oserait faire une tonsillectomie chez un hémophile. 
L’hémophilie n’est plus considérée comme une contre-indication absolue puisque, 
d’aprés M. P. Weil, une transfusion de sang avant l’opération permet d’opérer les 
hémophiles. Une autre contre-indication parait 4 Tucker l’existence d’une infection 
aigué autre, comme scarlatine, rougeole, etc. La aussi, la contre-indication ne peut étre 
que relative puisque la dyscrasie sanguine est encore contrélable par la transfusion 
préalable du sang. Du reste, il existe de nombreux cas dans la littérature d’adénotomies 
au mcins exécutées pour les raisons impérieuses pendant une poussée aigué d’adé- 
noidites, au début d’une scarlatine méconnue, sans que |’opération ait été nuisible au 
malade, bien au contraire. Tucker lui-méme connait ces cas et il cite des auteurs 
américains qui considérent le tonsillectomie pendant une infection aigué, non seu- 
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lement permise, mais méme avantageuse pour le malade. De méme, la cachexie sur- 
tout d’origine cardio-rénale serait une contre-indication 4 la tonsillectomie si, au 
contraire, elle ne devient pas une indication majeure pour l’exécuter quand tous les 
autres moyens de guérison ont échoués. Des cas caractéristiques prouvant cette affir- 
mation ne sont pas aussi souvent publiés que l’affirmation elle-méme. Cependant 
il est certain qu’un néphritique avec des amygdales grossiérement infectées pourra 
retirer bénéfice si cette unique source de son état infectieux est supprimée. Tucker 
mentionne comme contre-indication, l’état thymo-lymphatique. La encore il faut faire 
une réserve, car des chirurgiens trés consciencieux (MosHER) opérent ces malades 
aprés les avoir soumis a un traitement préventif par les rayons X. 

Il y a des contre-indications au moins relatives a la tonsillectomie, les mémes bien 
entendu comptent aussi pour l’adénotomie. Chose bizarre, les accidents et incidents 
que Tucker a eu étaient dis a d’autres raisons que les contre-indications mentionnées 
par lui. Ces complications aprés tonsillectomie et surtout adénotomie sont toujours 
intéressantes. Non pas parce que, comme on a dit, on opére des enfants bien portants 
mais parce que l’adénotomie au moins est considérée d’habitude comme une inter- 
vention sans importance par le praticien et par la famille. Or, voici un enfant de 9 ans 
bien développé paraissant en bonne santé. Histoire banale d’obstruction respiratoire 
relative avec rhumes pendant l’hiver. Gros paquet d’adénoides, amygdales moyennes 
enfouies laissant sourdre des masses caséennes a la pression. Adénotomie tonsillec- 
tomie sous éther, sans incident 4 9 heures du matin. Légére hémorragie de la région 
adénoidienne 4 7 heures du soir. On fait une compression A la gorge par une pince 
pharyngée, et on injecte un peu de morphine. A minuit l’enfant paraissait un peu 
anémique, avait un peu de fievre et rejetait de temps en temps l’eau qu’elle buvait 
volontiers. A 3 heures du matin l’infirmiére appelle le médecin parce que |’enfant a 
eu une convulsion. Malgré une injection d’adrénaline l’enfant meurt quelques instants 
aprés. T. est convaincu que l’enfant n’est pas morte d’hémorragie ni empoisonnée par 
la morphine. 

Un autre cas, concernant une jeune fille de 20 ans, n’a pas été moins sérieux et moins 
mystérieux quoique terminé par la guérison. Tonsillectomisée sans accident. La malade 
quitte le lendemain la clinique. Huit jours apres légere hémorragie facilement arrétée. 
Probablement chute d’escarre. L’hémorragie se répéte le lendemain matin, facilement 
arrétée également. Mais la malade ayant un pressant besoin d’aller a la selle évacue 
une telle quantité de sang frais rouge non coagulé qu’en raison de son état d’anémie 
aigué on est obligé de la transporter al’hépital. Pour ce cas aussi, T. nie |’hémor- 
ragie post-opératoire comme cause de l’accident. La malade a fait une hémorragie 
intestinale d’origine septique d’autant plus facilement qu’elle avait été opérée pour 
Vappendice, la vésicule biliaire et la trompe un an auparavant. 

Le 3° cas sérieux mérite une mention spéciale parce que sa cause est évidente et telle 
que nous pouvons le rencontrer souvent. II s’agit d’une femme de 50 ans, ancienne 
syphilitique avec Wassrmann positif, une tension systolique de 28, tonsillectomisée 
sous anesthésie locale pour angines 4 répétitions.A peine l’opération terminée, la malade 
commence A saigner des deux cétés. Rien n’arréte I’hémorragie. Quand on veut lier, 
les points de suture, les piliers méme se mettent a saigner. L’hémorragie s’arréte 
seulement par une syncope de la malade. En chirurgie générale, les hypertendus sont 
soumis & un traitement contre l’hypertension avant l’intervention. Moins connu est 
le fait que les syphilitiques,et 4 un certain 4ge,supportent mal les interventions sur les 
amygdales. Une discission, méme légére de l’amygdale peut donner lieu a un suiate- 
ment hémorragique trés léger mais continu. Une incision d’un abcés_ péri-tonsillaire 
peut provoquer une hémorragie trés sérieuse. Caboche a publié un cas analogue. 

Cette question de I’hémorragie secondaire aprés adénotomie et amygdalectomie a été 
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tant de fois discutée déja qu’il faut presque s’excuser si on y insiste. Disons encore que 
sur les 2530 cas opérés par Tucker, il a eu 30 cas d’hémorragie aprés tonsillectomie et 
13 cas apres adénotomie. Sur ces 13 cas, l'un a nécessité une ligature (laquelle ?) sous 
éther 

D’autres complications étaient les suivantes. Frére et sceur ont fait 3 jours aprés 
l’opération, une broncho-pneumonie dont ils ont guéri du reste. Un autre enfant de 
6 ans a été opéré de ses amygdales et de ses adénoides sous éther et dans la méme 
séance un dentiste !ui a enlevé 5 dents cariées. Huit jours aprés l’enfant a fait une 
pneumonie suivie de pleurésie purulente. Guérison. I] est rare qu’en Amérique surtout 
on fasse en une seule séance une tonsillectomie et une extraction dentaire. L’abcés 
du poumon aprés tonsillectomie est relativement fréquent quand on opére les malades 
dont les dents auparavant n’ent pas été mises dans un parfait état. 

Un enfant de 8 ans a été opéré au début d’une coqueluche méconnue. On était étonné 
seulement de la difficulté qu’on avait de l’endormir a |’éther. 

Quant 4 l’ablation involontaire de la luette en partie ou en totalité elle est probable- 
ment arrivée, 4 T. avec moins grand inconvénient pour le malade que pour |’opérateur 
qui était embarrassé pour expliquer cet élargissement de son action opératcire. 


LAUTMANN. 
A. P. Tibbets. —- Hémorragie aprés tonsillectomie due a la com- 
binaison fuso-spirillaire de Vincent (7/e Laryngoscope, t. XXXVII, 


n° 12). 


Cette nouvelle cause d’hémorragie post-opératoire a été trouvée par Tibbets dans 
5 cas, mais comme ces cas ont été observés dans les deux derniéres années il est possible 
que la vraie cause d’hémorragie dans d’autres cas ait échappé. Comme ces hémorragies 
se laissent relativement facilement ccntrdéler, quand on reconnaft leur vraie nature, il 
importe de les reconnaitre cliniquement. II s’agit généralement de malades anémiques 
dont I’état général a eu a souffrir des précédentes attaques d’amygdalites. L’hémorragie 
commence généralement & partir du deuxiéme jour aprés l’opération. Une fois seule- 
ment I’hémorragie a commenceée 5 heures aprés l’opération.Subjectivement tous les ma- 
Jades se plaignent de souffrir de la gorge avant l’opération,ils se sentent déprimés.L’hé- 
morragie arrive brusquement, un caillot se forme dans la niche opératoire au-dessous 
duquel le suintement continu. Quand on enléve le caillot, on voit quantité de petites 
taches brunatres qui forment un contraste avec le reste de la muqueuse pale. Ce sontr 
ces points brunatres qui sont la source de l’hémorragie. Toucher, pincer, saisir ces 
points brunatres, c’est augmenter l’hémorragie. Plus tard ces points brunatres se trans- 
forment en une méme membrane grisatre. Avec les progrés de la maladie, les piliers et le 
voile sont également couverts d’une ulcération plate 4 bouts irréguliers.Ces ulcérations 
paraisent ro a 15 jours une fois le traitement installé. C’est dans ces ulcérations qu’on 
trouve la symbiose fuso-spirillaire de Vincent.Le meilleur traitement consiste a nettoyer 
la fosse amygdalienne et a faire une compression des parties saignantes avec une gaze 
trempée dans |’eau oxygénée pure. On laisse ce tampon quelques heures et on procéde 
ensuite a un badigeonnage de la plaie avec une solution de néoarsphénomine dans de la 


glycérine 4 to °/, qu’on renouvelle toutes les quatre heures. Le malade se gargarise 
avec une solution de perborate de soude. 


LAUTMAN. 
Whithan. Abcés du poumon consécutif une __tonsillectomie 


The Laryngoscope, t: XXXVH, n° 


Des cas analogues ont été publiés en France par Guisez aprés adénotomie. Dans le 
cas de W., il s’est également agi d’adéno-amygdalectomie. La fillette de 16 ans avait été 
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endormie avec le gaz hilarent et éther. L’amygdale avait été enlevée avec le Sluder, 
sang et salive avaient été aspirés pendant l’opération. Aucun, incident pendant ‘ni 
apres l’opération chez cette fillette, autrement saine. Deux jours aprés l’opération, se 
développe une affection du lobe supérieur et moyen du poumon dreit, caractérisée par 
fievre, malaises,expectoration verdatre malodcrante. Sans traitement spécial l’affection 
guérit aprés 4 semaines. Une seule bronchoscopie exploratrice a été faite. 

LAUTMANN 


HYPOPHARYNX 


Mosher. —- Radiographie des mouvements de la langue, de | épiglotte 
et de l'os hyoide pendant la déglutition. Diverticules et brides de I hypo- 
pharynx. Exostoses des verténres cervicales (Je Laryngoscope, t. XXX 
t. XXXVII, n° 4). 


Le passage des aliments avant leur entrée dans |’cesophage a été étudié par Mosher 
grace au lait baryté, les rayons X et le fluoroscope a ce qu’il nous semble d’une facon 
définitive. Sans nous tenir au texte, nous allons en décrire les points essentiels d’apreés 
les films radiographiques retouchés que Mosher a faits sur un malade « trés inte.igent 
et coopérateur du travail » son propre radiologue le Dr Macmillon. 

Dans la bouche, les aliments avancent poussés par la langue, qui d’abord fait une 
cavité en avant pour recevcir le bol alimentaire avec pointe en bas et en avant, dos en 
haut et en arriére, pour se transformer en piston avec pointe en haut, cavité en arriere 
permettant de refouler le bol alimentaire en arriére. L’épiglctte est séparée de la base 
de la langue et il existe un large espace entre paroi postérieure du pharynx et base de 
la langue. Le lait baryté s’avance dans les valécules, descend le long de la langue dans 
les deux sinus pyriformes pour former un seul fleuve au-dessous du cartilage cricoide. 
Avant ce temps, os hycide et épiglotte exercent des mouvements trés caractéristiques- 
Nous avons dit que la base de la langue agit comme un piston qui refoule les aliments 
en arriere. En méme temps que la langue exécute ce mouvement, le corps de l’os hyoide 
s’éléve de la hauteur d’une vertébre et la pointe de l’épiglotte se retourne en arriére, 
poussée par la langue jusqu’au contact avec la paroi postérieure du pharynx. Ensuite 
s’élévent les cartilages aryténoides, grace aux plis aryépiglottiques également de la 
hauteur d’une vertébre. La situation est maintenant la suivante. L’os hyoide est 
horizontal, la base de la langue touche la paroi pharyngée ou elle fixe la peinie de 
l’épiglotte, les cartilages aryténoides se sont glissés au-dessous de la racine de |’épiglotte, 
On voit donc quelle double précaution la nature a prise pour fermer le larynx pendant 
Ja déglutition. On ampute encore assez souvent la pointe de l’épiglotte sans trop 
d’inconvénient pour la déglutition. Son extirpation totale est suivie de troubles. 

En dehors de cette contribution a la physiologie de la déglutition, l’article de Mosher 
rapporte aussi quelques contributions a l’anatomie pathologique de la région. D’abord 
la constatation que les deux cétés du cartilage thyroide sont souvent asymétriques, de 
Sorte qu’un cété étant plus large que l’autre, serre davantage le cricoide, alors le 
larynx en totalité semble de biais. On croit, a la laryngoscopie, qu’on a ma! placé son 
miroir.Cette asymétrie du cartilage thyroide se combine aussi avec une asymétrie des 
sinus pyriformes, & tel point que l’un des sinus pyriformes parait presque oblitérée. 
Dans ces cas, on peut voir la bouche de |’cesophage oblitérée aussi du méme cété que 
le sinus pyriforme. Mais il y a plus. Avec cette asymétrie de la bouche de l’cesophage 
se trouvent combinés assez souvent des diverticules du pharynx. 

Jusqu’a présent,on n’a pas trés bien expliqué la genése de ces diverticules par pulsion. 
Mosher, grace 4 des recherches embryologiques faites par Boyolen, a pu démontrer que 
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ces diverticules étaient pour ainsi dire pré-existants chez l’embrycn humain et une 
trouvaille constante chez le cochon. Il y aurait donc deux facteurs qui jouent un réle 
dans la formation de ces poches hypopharyngées dont |’un est d’origine embryologique 
autre d’origine anatomique : telle oblitération d’une moitié de la bouche de l’cescphage, 

Les brides de la paroi supérieure de l’cesophages du sinus pyriforme et derriére le 
cricoide ont été peu étudiées et cependant elles offrent un magnifique champ de _ thé- 
Tapie chirurgicale. Les brides bilatérales sont probablement congénitales. Une seule 
bride, surtout derriére le cartilage cricoide est généralement die A une ulcération de la 
muqueuse. Ces brides sont généralement du cété droit se laissant facilement enlever, 
d’autres fois elles sont assez solides et entourent de véritables poches. Quand ces brides 
larges se développent dans le sinus pyriforme elles occasionnent de grands troubles. 
Souvent, ce qu’on appelle la boule hystérique est causé par l’existence d’une telle 
bride. Quand la bride encercle l’cesophage, une véritable résurrection peut facilement 
étre obtenue par leur suppression. On rencontre assez souvent ces brides si on connait 
leur existence. Aux rayons X on reconnaitra ces brides sion prend en méme temps sur 
la plaque le cartilage thyrcide, a la partie postérieure du cartilage cricoide. On voit 
sur la plaque comme la baryte remplit ces poches formées par les brides et s’y arréte 
un moment. 

Enfin, Mosher attire |’attention sur les exostoses des vertébres cervicales. A vrai dire. 
Thest avait déja, il y a longtemps,demandé la radiographie de la région cervicale dans 
les cas obscurs de paresthésie du pharynx. Comme cause de dysphagie, c’est proba- 
blement Mosher qui les a signalés le premier. L’observation suivante fixera les idées 
sur cette forme de dysphagie. Le cété spirituel de |’observation est réservé pour les 
lecteurs de l’original. La malade, agée actuellement de 80 ans souffre depuis des années 
de douleurs rhumatismales dans les deux genoux. II y a 2 ans elle a eu au cours des 
troubles dyspeptiques un vomissement de sang. Comme elle ne pouvait avaler la 
nourriture que bien mastiquée, elle vint consulter Mosher qui. respectant un cancer de 
l’cesophage l’envoie a la radiographie. La radiographie montrait sur le 6° et 7¢ vertébre 
cervicale deux exostoses de la longueur de 1/8 de pouce ; chaque exostose avait une 
forme triangulaire avec une pointe aigué en avant. Mosher suppose que les exostcses 
étaient la cause de la dysphagie et que I’hémorragie provenait d’une déchirure de la 
muqueuse par la pointe de |’exostose pendant le vomissement. M. s’abstient de l’ceso- 
phagoscopie et renvoya la malade. Il n’y a plus eu d’hématémése, mais la malade se 
nourrissait mal et diminuait de poids. A Philadelphie, elle fut de nouveau radiographiée 
mais on ne trouva pas d’exostoses. M. revit le malade derniérement. L’examen du 
larynx parait normal, mais quand on le glisse de droite & gauche, on entend un cra~ 
quement. De nouveau radiographiée, la malade présentait les mémes exostoses que 
deux ans auparavant, seulement plus prononcées. La paroi postérieure du cricoide est 
trés calcifiée, l’entrée de |’ cesophage est réduite 4 une fente. Une fois mis sur la trace de 


ces cas, Mosher et ses éléves en ont découvert d’autres ow les brides se trouvaient 
associées a des exostoses. 


LAUTMAN. 
LARYNX | 
Schmiegelow. — Remarques cliniques sur le traitement des tumeurs 
malignes des voies respiratoires supérieures par | électrocoagulation 
(The Laryngoscope, t. XXXVII, n® 12). 


Nous sommes trés en retard sur les Anglais et surtout les Américains dans l’emploi 
de l’électrocoagulation contre les tumeurs malignes. Déja en 1918, William Clarke a 
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pu donner une liste de 200 cas de cancer des voies respiratoires supérieures soignés par 
Vélectrocoagulation. L’expérience de Schmiegelow, quoique pas aussi étendue est 
néanmoins trés grande. Ainsi il a eu occasion d’opérer 8 cas de tumeur maligne du 
maxillaire supérieur dont 3 guéris sans récidive depuis plusieurs années. Tous ces cas, 
étaient trés sérieux, plusieurs méme inopérables par d’autres moyens que |’électro- 
coagulation. L’opération d’une telle tumeur n’est pas précisément une partie de plaisir. 
Il faut mettre 2 et quelquefois 3 heures. L’opérateur ne doit pas se fatiguer, procéder 
lentement, coaguler et cureter au fur et & mesure qu’il procéde jusqu a ce qu’il arrive 
dans le tissu sain. I] est toujours indiqué d’enlever le palais et l’apophyse alvéolaire 
pour avoir une bonne vue, surtout plus tard quand, ce qui est possible, il y a récidive. 
Aucune considération esthétique ou autre ne doit retenir le chirurgien d’enlever tout ce 
qui-est suspect, le globe de l’ceil, la peau, les paupiéres. On couvrira plus tard par les 
greffes. Bien entendu, on anesthésie avec le chloroforme (danger d’incendie avec 
’éther) et on couvre le tube peroral par une feuille de -caoutchouc (danger de court- 
circuit). I] est étonnant de voir avec quelle facilité les malades (66 ans, 67 ans, 79 ans) 
supportent ces opérations sérieuses, et le peu de réaction post-opératoire qu’on cons- 
tate. 

On connait le mauvais pronostic des cancers de la cavité buccale. Elis Berven, de 
Stockholm, qui a soigné 49 cas de ces tumeurs scit avec du radium, soit avec les rayons 
X et 19 cas par l’électrocoagulation doute fort qu’on puisse guérir ces tumeurs par 
lactinothérapie, tandis que l’électrocoagulation donne au malade quelques bonnes 
chances. Schmiegelow a opéré 2 cas. Une fois chez une femme de 56 ans un énorme 
cancer de l’oro-pharynx ayant envahi l’angle maxillaire, ot dans le nuque il formait 
une tumeur de la téte d’un enfant a été enlevé relativement facilement par |’électro- 
coagulation. La malade semblant aller bien quand elle est morte brusquement le 
quatriéme jour. Dans un deuxiéme cas, chez une femme de 69 ans, il y a eu récidive 
survenue 4 mois aprés l’opération. La récidive sera attaquée par l’électroccagulation. 

En ce qui concerne le cancer du larynx, il est pour le moment trés difficile de se 
prononcer sur les indications de |’électrocoagulation. Tout dépend de l’habileté et de 
Vexpérience du laryngologiste, de |’état général du malade et des conditions locales. 
Ce que Schmiegelow peut affirmer c’est qu’il a fréquemment utilisé l’électroccagulation 
dans le larynx sans avoir jamais eu a déplorer une de ces complications que craignent 
quelques auteurs, comme sténose post-opératoire, nécrose des cartilages et choc car- 
diaque. Il est trés probable qu’un laryngologiste moderne dans un cas bien limité du 
cancer de la corde vocale essaye plutét d’enlever la tumeur soit par thyrotomie, soit 
par la voie naturelle. Mais si ce cancer est si étendu que la simple résection ne suffit 
pas et que l’extirpation totale du larynx entre en question, on peut se demander si l’un 
ou l’autre laryngologiste ne préférére pas l’électrocoagulation. Pas Schmiegelow en tous 
cas, car ses résultats avec la laryngectomie dans les cas bien définis de cancer de l’endo- 
larynx sont si bons que pour ces cas il réserve le traitement sanglant, sauf si le malade 
s’y refuse. Mais dans les cancers de l’entrée du larynx, de l’épiglotte, du pli aryépi- 
glottique, du sinus pyriforme l’électrocoagulation est le meilleur traitement et quel- 
quefois méme le seul traitement auquel raisonnablement on doive s’adresser étant 
donné que ni le radium ni les rayons X ne sont capables d’améliorer le triste sort de 
ces malades atteints d’un cancer de sinus pyriforme et de la paroi postérieur du larynx, 
Ces derniéres tumeurs sont reconnues tard d’ou leur étendue. On peut faire |’électro- 
coagulation soit sous suspension soit par voie externe. 

Nous ajoutons a cette communication de Schmiegelow faite A la section de Laryngo- 
logie et de Rhinologie de l’Académie de Médecine de New-York, une partie de la dis- 
cussion qui l’a suivie. Mac Kenty, se tient uniquement a la question du cancer 
du larynx. Pour lui, le cancer localisé sur la partie antérieure de la corde vocale est 
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le type du cancer qui doit étre attaqué par Il’électrocoagulation aprés thyrotomie. 
Mais il réséque d’abord toute la corde vocale et la corde ventriculaire et il électrocea- 
gule ensuite l’aire opératoire.Sur 5 malades ainsi traités depuis un an, un seul a récidivé. 
Quant aux cas avancés de cancer du larynx, toute méthode, dit Mac Kenty, qui pourra 
remplacer le traitement opératoire est la bienvenue. Quant au radium il a fait dans ces 
cas plus de mal que de bien. Quant aux rayons X, ils devraient suivre et non précéder 
Vopération du cancer. I] y a des cas de cancer oti l’action du radium est remarquable, 
mais la récidive est d’autant plus terrible. Une nouvelle indication de I’électro coagula- 
tion est donnée par John K, Mac Coy dans l’ouverture du sinus sphénoidal, ot l’ouver- 
ture par la diathermie est assurée de rester permanente. Dans un cas de fibro-angionne 
du nasopharynx chez un adolescent, trés étendu, l’électrocoagulation a permis d’ob- 
tenir la sclérose de Ja tumeur qui a résisté aux autres procédés. Dans tous les cas de 
cancer du larynx oul. avant d’attaquer la tumeur, Mac Coy aurait fait la trachéotomie 
préliminaire, il fait maintenant la laryngofissure et I’électro coagulation. S’il compare 
le résultat des deux procédés, i! peut dire que Jes succés sont au moins comparables, 
avec la différence toutefois qu’il sont plus facilement obtenus par la diathermie- 
L’hématose se fait tres facilement par l’électrocoagulation. La réaction consécutive est 
légére, la douleur supportable. Non moins enthousiaste que les précédents orateurs est 
Wyeth. Pour lui, !’électrocoagulation est le procédé de choix dans tous les cas de cancer 
non seulement de formes avancées. Tous les méfaits reprochés a |’électrocoagulation 
sont a mettre sur le compte de |’opérateur qui ne sait pas se servir de ce merveilleux 
instrument. Wyeth montre sur un morceau de viande quels effets différents on peut 
obtenir avec la haute fréquence quand on sait varier l’intensité, la tension et I’électrode 
employée. C’est probalement l’impression d’une grande partie des membres présents 
qui se manifeste dans le regret de Sydney Jarkaver d’avoir négligé l’emploi d’un pro- 
cédé qui grandit notre champ d’activité et qui nous met en état d’avoir des résultats 
non obtenus auparavant. ; LAUTMAN. 


T. Matsui. — La raucité de la voix chez le nourrisson (Jhe Laryn- 
goscope, t. XXXVII, n° 12). 


En Chine la raucité de la voix chez la nourrisson, die surtout a la paralysie du ré- 
curent gauche, n’est pas rare. Sa principale cause est le béribéri. Cette paralysie récu- 
rentielle est un sympt6éme précoce du béribéri chez le nourrisson ; chez l’adulte au 
contraire ce symptéme est rare dans la béribéri. Ino Kubo a montré qu’il suffisait de 
sevrer un enfant présentant cette raucité de la voix pour éviter le développement ul- 
térieur du béribéri. Matsui examine les enfants avec un tube autoscopique de son in- 
vention sans anesthésie aucune comme c’est la régle maintenant pour les jeunes en- 
fants, l’enfant couché sur le dos la téte pendant par dessous la table. 

LAUTMAN. 


TRACHEE 


Sternberg. — Sur l’humidification de la muqueuse des voies respira- 
toires a l'état normal et pathologique (Zeiisch. /. Hals, etc. Kunde 
t. XIX, n° 2). 


Souvent nos vieux bronchitiques nous demandent d’ou vient la quantité de sécréticn 
qu’ils rejettent.. Mais non seulement pendant la maladie, mais pendant |’état physio- 
logique, il est important d’étre renseigné sur les facteurs qui entretiennent |’humidité 
dans les muqueuses respiratoires. Le moindre trouble en plus ou en moins,soit que le 
nez coule trop, soit que le nez devienne trop sec nous devient ennuyeux. II est certain 
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que les glandes séreuses et muqueuses qui remplissent si largement la pituitaire surtout 
contribuent beaucoup 4 ce que la muqueuse reste humide. Mais plus nous descendong 
dans l’arbre respiratoire. plus ces glandes se raréfient au point méme de disparaitre. Un 
deuxiéme facteur plus important intervient donc. dans humidification. I] faut consi- 
dérer la couche muqueuse qui tapisse |’intérieur de la fosse nsale comme une membrane 
colloidale quil aisse passer les liquides et une grande partie de l’albumine colloidale qui 
se trouve dans le liquide transsudé dans les tissus recouverts par la pituitaire. En ce quj 
concerne la quantité et la qualité de ce liquide transsudé et son passage sur la mu- 
queuse, elles dépendent essentiellement de |’état colloidal de la membrane muqueuse. 
Celle-ci est soumise 4 des différentes influences et surtout nerveuses. C’est surtout dans 
ce que nous appelons les troubles vaso-moteurs que la transsudation est altérée soit que 
la muqueuse se trouve gonflée du fait que la transsudation se fait bien dans le 
tissu méme de la muqueuse, mais que la membrane colloidale qui limite la muqueuse 
en dehors ne permette pas la sortie, soit que au contraire elle donne trop libre pas 
sage A cette transsudation. Nous voyons ainsi les alternances entre le nez bouché et le 
nez sécrétant abondamment. 

Normalement l’air au passage, tend a dessécher la muqueuse. Si le transsudation 
n’intervient pas, la sécrétion des glandes de la pituitaire devient trop épaisse et tend 
4 la formation de croates. 

Sans nous en douter, nous imitons ce jeu de la nature quand nous nous servons de la 
cocaine adrénaline. Aprés la premiére période ischémiante, suit une autre plus longue a 
transsunation exagérée qui constitue ce qu’on appelle le coryza adrénalique.Le coryza 
adrénalique est méme utile dans des cas de sinusite ou la nature seule n’arrive pas a 
établir la transudation, et de ce fait le dégorgement de la muqueuse sinusale trop in- 
filtrée.I] est possible que dans l’asthme bronchique il y ait aussi un défaut de transsu- 
dation qui fait que les bronchites soient doublement obstruées et par le gonflement de 
la muqueuse et par |’épaississement de la sécrétion bronchique insuffisamment liquéfiée. 
Cette pathologie explique l’effet quasi spécifique de l’adrénaline mise en contact avec 
les bronchiales comme I’a signalé, il y a une quinzaine d’années dé}4 Ephraim. Nous 
comprenons aussi l’action de Viode qui spécifie que dans certains bronchites asthmati- 
ques occasionne dans d’autres cas une rhinite artificielle. Du reste Sternberg a recom- 
mandé a plusieurs reprises des quantités infinitésimales, quelques centigrammes 
diodure de petassium dans différentes rhinites vaso-motrices. 


LAUTMAN. 


Jindra. — Contribution au traitement de l'asthme bronchial. (Casopis 
lékaru ceskych, 1927, N® 13-14). 


Jindra a appliqué dans 7 cas de l’asthme bronchial un traitement combiné, consistant 
en des instillations trachéales d’une solution de novocaine a 1 % (40-50 centimétres 
cubes) additionnée de quelques gouttes d’adrénaline (d’apres Rodriguez) et en des in- 
jections intraveineuses de 10-20 centimetres cubes d’une solution de glucose a 50 % 
deux fois par semaine, en somme 5 @ 8 injections). Guérison dans 4 cas, amélioration 
dans 1, dans 2 aucun résultat. Cing autres cas furent traités par des instillations susdites 
et par des injections d’autovaccin. Guérison dans 3 cas, amélioration dans 2. 

Jindra pense que dans les cas d’asthme bronchial présentant un état catarrhal des 
voies respiratoires le traitement local par des instillations d’aprés Rodriguez combiné 
avec un traitement général, donne des résultats satisfaisants 


WIiskovsky (Bratislava). 
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C@SOPHAGE 


Seiffert. — Contribution au diagnostic du diverticule de 1 cesophage 
par pulsion (Zeiisch. /. Hals, nasen, etc., Kunde, t. XIX, n° 2). 


C’est certainement plus agréable de se faire radicgraphier que de se faire cesephagos- 
coper, mais quand il s’agit d’un diverticule de l’ceseophage, l’examen par les raycns X 
peut simuler un diverticule, tandis que l’cesophogoscope donne toujours un renseigne. 
ment siir 4 condition que l’examen scit fait par un endoscopiste exercé. Nombreux sont 
les cas publiés dans la littérature ou une dilatation au-dessus d’un rétrécissement, soit 
traumatique, soit syphilitique a été confondue avec un diverticule de 1l’cesophage. 
Comme aujourd’hui l’opération par |’excision du sac est le seul traitement rationnel du 
diverticule ; on voit ot un diagnostic de diverticule fait par un réntgennologiste seul peut 
conduire le chirurgien. Des cas plus désagréables sont encore connus cu une dilatation 
au-dessus d’un cancer de l’cesophage, voire méme une perforatien de |’cesophage ont 
été confondues avec un diverticule de l’cesophage. Keppler et Erkeés,(Med. Klinix, 1919, 
p- 480-482), cnt réuni quelques-unes de ces observations réntgennologiques mal inter- 
prétées. Pour éviter de telles erreurs, Seiffert propose le truc suivant. Quand un sujet 
léve la téte et fait en méme temps un mouvement de déglutition, tous les organes qui se 
truuvent devant la colonne vertébrale se levent— ; s’il existe un diverticule il se lévera 
également. Si un malade atteint de diverticule de l’cesophage la téte élevée arréte le 
mouvement de déglutition du lait baryté juste quand le mouvement de déglutition est a 
sa hauteur et si on fait 4 ce moment le cliché, il sera possible de saisir sur la plaque le 
seuil du diverticule. Or,il s’agit précisément de photographier ce seuil du diverticule car 
Jui seul nous indique qu’il s’agit réellement d’un diverticule. Mais méme une benne 
plaque radiographique ne rend pas |’cesophagoscopie inutile, car elle seule nous renseigne 
sur la forme, les dimensions, les parois du diverticule et aussi sur |’état de l’cesophage. 

LAUTMAN. 


Kohler. — Relation entre le contenu aérien de l’estomac et de | ceso- 
phage. (Casopis lékaru ceskych, 1927, 13-14). 


La radioscopie pratiquée chez un grand nombre de sujets ne présentant aucune lésion 
de l’appareil digestif, montre que le contenu aérien de l’estomac augmente immédia- 
tement aprés la déglutition. Normalement cette augmentation ne peut atteindre que 
la moitié du volume de la bulbe aérienne stomacale. Elle dure a peu prés 3/4 d’heure 

Chez des laryngectomisés, bien que le contenu aérien d’estomac soit un peu augmenté, 
air stomacal ne participe pas a la formation de la voix, le malade utilisant seulement 
l’air emmagasiné dans |’cesophage. Ce fait pourrait étre démontré par |’expérience sui- 
vante : Le laryngectomisé qui a consommé une certaine quantité de liquide sera mis 
dans la position de Trendelenburg et tourné un peu vers le cété droit. S’il utilisait pour 
la production de la parole l’air stomacal, il serait incapable de parler dans ladite posi- 
tion, du fait que l’ouverture du cardia laisserait échapper le liquide. 

Néanmoins l’auteur admet qu’outre les laryngectomisés qui ont appris 4 emmaga- 
siner l’air au niveau de l’cesophage, il y en aurait aussi qui parlent au moyen de I’air 
stomacal. 

WIskKovsky (Bratislava). 
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(EDEME LARYNGE ET ANEVRISME AORTIQUE 


Par F. J. COLLET 
Professeur de Clinique Oto-Laryngologique a l'Université de Lyon. 


L observation ci-aprés doit son principal intérét a la rareté des documents 
anatomo-cliniques analogues, 


H..., de 59 ans, cultivateur, entré a la clinique oto-laryngologique le 28 novembre 1927 
pour enrouement datant de 14 mois et pour essoufflement. Amaigrissement appréciable. 
Au laryngoscope, paralysie de la corde vocale gauche, en position cadavérique, excavée, 
atrophiée, et paraissant occuper un plan inférieur a celui de la corde vocale. droite ; 
compensation par la corde droite de telle sorte que le trouble vocal est trés atténué et 
que le chant est possible. Dans le troisieme espace intercostal droit battements systoliques 
et souffle systolique. Deuxiéme bruit clangoreux. Rien de particulier a la pointe. Pouls 
radial gauche plus faible que le droit. Pas de dilatation des veines de la paroi thoracique. 
Pas de diminution du murmure vésiculaire dans le poumon gauche. Rien d’anormal aux 
-sommets. Les pupilles réagissent 4 la lumiére. Pas de paralysie associée du voile du palais 
de la langue ni du pharynx. Pas d’albuminurie. \ 

Le malade examiné 4 plusieurs reprises depuis l’entrée a toujours parse | de l’essouf- 
flement et une asthénie prononcée. y 

A la date du 13 décembre il avait recu dix injections intraveineuses de cyanure de 
mercure et une seule injection de novarsénobenzol qui avait été mal supportée ; on com- 
mencait alors un traitement a l’iodure de potassium, a la dose de 3 grammes par jour, 
‘qui a été suivi jusqu’A la mort sauf les deux derniers jours. 

Le malade qui n’avait jamais eu de cornage, mais une dyspnée prononcée avec or- 
thopnée, est mort subitement le 15 janvier, en parlant a la sceur hospitaliére. 

Autopsie. (Edéme laryngé diffus, mais respectant cependant |’épiglotte, séreux, pale. 
L’orifice du larynx donne |’impression d’un méat uréthral de dimensions un peu larges. 
Vaste poche anévrysmale, avec caillots anciens, adhérant 4 la colonne vertébrale, avec 
usure et dépression de celle-ci. Foie cardiaque. Poumons congestionnés aux bases (#). Un 
fragment de rein a été examiné au laboratoire d’anatomie pathologique : pas de lésions 
inflammatoires évidentes, cependant en certains points, bien qu’il n’y ait pas de cellules 
inflammatoires autour d’elles, on trouve quelques capsules de Bowman é€paissies et la 
Iésion la plus évidente est une endartérite des gros vaisseaux, trés marquée en certains 


points, mais qui ne s’accompagne pas de manchons inflammatoires dans la tunique 
externe. 


I’ histoire anatomo-clinique ci- paotian parait répondre 4 une éventualité 


(*) Les piéces ont été présentées & Ja Société Médicale des H6pitaux de Lyon, dans la séance 
«du 17 janvier 4928, par un interne, M. CHEVALIER, 
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assez exceptionnelle. FRIEDRICH (?) de Leipzig, dans son ouvrage paiu 
en 1899 mentionne l’cedéme passif du larynx comme une complication pos- 
sible des affections cardiaques accompagnées de troubles graves de la com- 
pensation avec cedéme généralisé, mais ajoute que la symptomatologie est 
le plus souvent absente parce que.les troubles généraux priment les mani- 
festations locales. 

BourGEOIs et EGGER (?) dans.leur remarquable rapport sur les cedémes 
du larynx décrivent un cedéme mécanique dans l’asystolie et citent quelques 
observations empruntées au Tvaité de l’angine laryngée cedémateuse de 
SESTIER. Quant a ce qui concerne l’anévrisme aortique, ils rappellent une 
observation publiée par Luc et GursEz dans le journal des Praticiens en 
1908 et deux observations de GEORGE GREENE citées par SESTIER. 

Chez le malade de Luc et GuISEz, homme de 50’ans, non dyspnéique, 
l’oedéme laryngé fut découvert a l’examen laryngoscopique motivé par 
l’altération de la voix qui d’ailleurs était simplement couverte ; il était limité 
aux aryténoides. Aprés cette constatation le diagnostic s’orienta vers l’hy- 
pothése d’un néoplasme avec cedéme de voisinage. Ce fut l’examen radios- 
copique qui leva la difficulté en montrant 1l’anévrisme aortique. Ici donc, 
comme dans le cas personnel relaté plus haut, pas d’asphyxie, symptoma- 
tologie effacée et localisation aux aryténoides. Ces cedémes passifs paraissent 
étre surtout des cedémes peu sténosants, par opposition aux cedémes laryn- 
gés infectieux ou 4 ceux d'origine anaphylactique : peut-étre s’agit-il d’une 
simple infiltration sous-muqueuse de liquide 4 faible pression, incapable 
d’immobiliser les articulations crico-aryténoidiennes. 

Jai pu retrouver |’original des deux observations de Greene (°) : elles font 
partie d’un important mémoire qui porte sur douze cas d’anévrisme vérifiés 
a l’autopsie : ce sont les observations 10 et 11 qui ont présenté a l’autopsie 
de l’cedéme glottique. 


La premiére concerne un homme de 48 ans, militaire, alcoolique, syphilitique, traité 
plusieurs fois par le mercure jusqu’a la salivation. Turgescence des deux jugulaires, 
ainsi que des veines des bras et de la poitrine, cyanose de la lévre inférieure, cedéme des 
lévres, oedéme malléolaire; mort de dyspnée..On avait noté de la voussure du manubrium 


(4) Frrepricu, Rhinologie, Laryngologie und Otologie in ihrer Bedeutung fur die allgemeine 
Medizin, Leipzig, 1899. 

ScuirFers, de Liége, dans le Traité pratique d’Oto-Rhino-Laryngologie publié en 1921, mentionne 
également, aux stades avancés des cardiopathies, un oedéme des replis ary-épiglottiques et des. 
aryténoides ; il ajoute « surtout dans le cas ot il y a albuminurie par stase rénale » ; les symptémes: 
sont la dysphagie et l’aggravation de la dyspnée. 

(2) BourGEots et EcGER, Les edémes du larynx, Rapport a la Société frangaise d’Oto-Laryngo- 
logie, 1909. 

(*) George GREENE, Researches on the symptoms and diagnosis of aneurisms of the Aorta, The 
Dublin quarterly Journal of medical sciences, 1° aodt 1846.Ce mémoire imprimé dans le fascicule 
méme oii Stokes publiait deux cas de pouls lent permanent, est un ouvrage posthume recueilli 
par SAMUEL GorDON. GREENE, né en 1800, anatomiste et chirurgien, dut subir 4 28 ans l’ampu- 
tation de la main droite a la suite d’une blessure par‘arme 4 feu ; il s’adonna dés lors 4 l’étude de la 
médecine et devint, en 1841, professeur de médecine pratigue. Il avait contribué a Ja fon- 
dation de la Société de Pathologie de Dublin : la premiére communication faite & cette Société fut 
de lui et son dernier acte professionnel fut une communication a cette Société. I] avait publi¢ 
de 1835 4 1843 une série de travaux sur le diagnostic de l’anévrisme intrathoracique. 
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sternal et des clavicules avec forte impulsion cardiaque, une dyspnée excessive avec or- 
thopnée, de la toux avec expectoration muqueuse, une voix faible et chuchotée. Bruit 
de rape a l’auscultation, thrill 4 la palpation, affaiblisssement du pouls radial gauche. 
Respiration difficile, avec stridor laryngé et abaissement laryngé inspiratoire trés prononcé. 
A l’autopsie deux anévrysmes, l’un occupant la paroi antérieure de la crosse dans sa 
portion transversale, du volume d’une grosse orange et contenant quelques caillots 
comprime l’artére pulmonaire. Sur la paroi opposée de la crosse un autre anévrisme 
échancre la trachée juste au-dessus de sa bifurcation ; son orifice a a peu prés le diamétre 
d’une piéce de un shilling. Le coeur hypertrophié et dilaté a le double de son volume 
normal. Valvules aortiques rigides et insuffisantes. Edéme de la glotte. 

La seconde se rapporte 4 un ouvrier de 46 ans, alcoolique, syphilitique, traité par le 
mercure jusqu’a salivation. Parmi les symptémes notés : double choc cardiaque, mais 
pas de bruit de souffle, a la fin de la maladie dyspnée constante, toux avec expectoration 
fétide, voix faible et enrouement dix jours avant la mort, dysphagie avec sensation de 
géne rétrosternale, douleurs, etc. Larynx entrainé en bas a chaque inspiration, respiration 
laryngée bruyante, affaiblissement du murmure vésiculaire dans le poumon gauche. 
A l’autopsie, anévrysme de la crosse aortique du volume d’un gros ceuf de dinde, par- 
tiellement rempli de caillots, comprimant la bronche gauche qui est ramollie et dont 
l’inflammation s’étend jusqu’au larynx. Gangréne du poumon gauche. (Edéme de la 
glotte. 


Des renseignements ci-dessus il parait résulter que si l’cedéme laryngé 
s'observe quelquefois dans les cardiopathies valvulaires, il est par contre 
trés rare dans l’anévrisme aortique. La compression veineuse peut étre en 
cause (comme dans une des observations de GREENE) : ce facteur était absent 
ici, ou tout au moins assez effacé pour ne pas avoir été remarqué : il y avait 
seulement un certain degré de stase circulatoire générale, au moins suff- 
sante pour produire les altérations du foie cardiaque. Faut-il incriminer la 
néphrite concomitante ou les lésions artérieiies ? Il n’y avait pas d’albu- 
minurie et la lésion rénale se réduisait 4 une endartérite des gros vaisseaux. 
On pourrait aussi penser 4 l’iodisme, mais l’cedéme iodique n’a pas en géné- 
ral cette allure, c’est plut6t un cedéme aigu et ici l’iodure a été continué pen- 
dant plusieurs semaines ; tout au plus peut-on considérer l’iodure comme 
un facteur adjuvant. 

Enfin, comme dans d'autres observations, |’cedéme intéressait les aryté- 
noides et leurs replis et non |’épiglotte qui parait plutét le siége de prédilec- 
tion des cedémes inflammatoires causés par des lésions de voisinage. La 
symptomatologie a été trés effacée, latente méme. Peut-étre cet cedéme 
pale, séreux, est-il un phénoméne ultime, préagonique en quelque sorte. 
Dans d’autres observations la dyspnée a été au contraire trés vive, allant 
jusqu’a l’orthopnée. 

Il est intéressant de constater que nombre des observations datent de la 
période prélaryngoscopique et a ce sujet je tiens 4 faire remarquer que 
si TRAUBE est le premier qui ait diagnostiqué un anévrysme par la consta- 
tation au laryngoscope de la paralysie d’une corde vocale, on connaissait 
depuis Willis la compression du récurrent par l’anévrisme aortique, et qu'elle 
est mentionnée dans le Sepulchretum de BONET ; l’enrouement était done 
tapporté a sa véritable couse. 
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UN POINT DE L’ANATOMIE CHIRURGICALE 
DE L’ARTERE SPHENO-PALATINE 

SA VULNERABILITE DANS LA CHIRURGIE 
 ENDO-NASALE PROFONDE 


Par 


André VIELA et Maurice ESCAT 
Chef de la Clinique 0. R. L. Aide d’ Anatomic 


A la Facult: de Médecine de Toulcuse. 


Pour qui s‘adonne a la chirurgie spéciale toujours en quéte de procédés 
opératoires et de perfectionnements techniques, se posent couramment 
de petits problémes d’anatomie topographique qu’on n> saurait reprocher 
aux anatomistes de n'avoir point résolu;. Certaines précisions dans les 
rapports d’un organe, considérées comme oiseuses du point de vue de la 
biologie pure, peuvent, en effet, considérées du point de vue chirurgical, 
revétir le plus grand intérét. Ainsi nous est apparue l'étude des rapports 
endonasaux de l’artére sphéno-palatine. Tels qu’ils ont été envisagés par 
la plupart des anatomistes, ils semblent en effet comporter peu d’ensei- 
gnements pour le rhinologiste : ceux-la mentionnent simplement les rapports 
du tronc artériel avec le cornet moyen osseux et non revétu de ses parties 
molles et de ses attaches fibreuses tel que nous le montre, chez nos malades 
la rhinoscopie. De plus, les anatomistes ont assez peu insisté sur le mode 
de division et sur la topographie des branches de cette artére. Que disent-ils 
sur le sujet qui nous intéresse ? 
Selon ZUCKERKANDL, l’artére aborde le trou sphéno-palatin au milieu 
d’un: atmosphére celluleuse abondante qui parfois se condense en ban- 
delette horizontale ; cette bandelette sépare l’artére sphéno-palatine externe 
de l’artére sphéno-palatin> interne, par suite elle est sus-jacente a la pre- 
miére et sous-jacente 4 la seconde. II signale les modalités variables du 
tronc sphéno-palatin et précise que son rameau destiné au cornet moyen 
suit constamment son bord libre. 

Pour PorrteR (?), l’artére sphéno-palatine aborde les fosses nasales 
‘au niveau de l’extrémité postérieure du méat supérieur. I] envisage la 
possibilité d'une division précoce de l'artére. 

Testur (*) mentionne simplement le passage de l’artére dans le trou 
sphéno-palatin ; immédiatement aprés, elle se divise en une branche interne 
et une branche externe. 


(1) ZUCKERKANDL, Anatomie des Fosses nasales, etc. (Trad. Licuwitz et GARNANET, 1895, 
p. 138). 
(2) PorRtER et CHARPY, Traité d’ Anatomie, T. II, fasc. 2, p. 689. 
(*) Testut, Traité d’ Anatomie humaine, t. Il, p. 185. 
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RovuvikEre fait pénétrer l’artére sphéno-palatine dans la partie infé- 
rieure de l’orifice osseux du mém2 nom. 

RAMADIER (*) précise que l’artére passe par la partie inférieure du trou 
sphéno-palatin ; seul le rameau nasal destiné a la cloison passe A sa partie 
supérieure. donne une figure montrant l’émergence du trone artériel 
en avant de la queue du cornet moyen (fig. 5 de son mémoire). 


FicureE 1. — Découverte du trou sphéno-palatin, le cornet inférieur est fortement érigné en bas. 
AC, artére des cornets 
NP, artére naso-palatine sectionnée au niveau de sa’ portion transversale. 


Nos dissections ont porté sur 11 sujets pris au hasard a l’Amphithéatre 
d’Anatomie de la Faculté (soit 22 piéces) (). Avant de consigner le résultat 
de nos dissections, indiquons d’abord la technique suivie : la calotte cra- 
nienne préalablement enlevée, nous avons pratiqué sur chaque téte une 
coupe médio-sagittale et, aprés résection de la cloison, nous avons examiné 
la paroi externe de la fosse nasale correspondante. La région de la queue 
du cornet moyen est toujours plus ou moins dissimulée par la face antérieure 
convexe du corps du sphénoide, de telle sorte que sans résection préalable 
de cette face, une dissection poussée de l’artére eut été fort laborieuse. Cette 
résection nous a permis de voir en coupe la branche interne de la sphéno- 
palatine ou naso-palatine (fig. 1). Et, sur la foi des descriptions classiques, 


(4) ROUVIERE, Traité d’ Anatomie humaine, t. 1, p. 186. 

(?) RAMADIER, Sinusites postérieurs latentes in . Annales d’O.-R.-L., n° 2, Février 1922, p. 180,181. 

(8) Nous remercions ici M. le Professeur VALLOIS qui a bien voulu mettre a notre disposition le 
matériel anatomique nécessaire. 
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nous avons cherché le trone de la sphéno-palatine au niveau de la queue 
du cornet moyen. Nous ne l’y avons jamais trouvé. Dés lors, nous avons 
usé de l’artifice suivant : un stylet trés fin introduit dans 1l’arriére-fond 
de la fosse ptérygo-maxillaire, dans la direction du trou sphéno-palatiné 
est venu perforer la muqueuse nasale, repérant ainsi l’émergence de l’artére 
(a un bon centimétre en avant de la queue du cornet moyen). Le centre 
de nos recherches étant fixé, nous découvrions facilement l’artére ou une 
de ses branches et nous remontions ainsi jusqu’au tronc. Pour le découvrir 
ccomplétement, nous avons réséqué le plafond du trou sphéno-palatin ect de 
l’'arriére-fond de la fosse ptérygo-maxillaire. Nous avons pratiqu¢ également 
des coupes vertico-transversales passant par le trou sphéno-palatin. 
Voici le résultat de nos dissections. 


Tronc de l’artére sphéno-palatine. —- Ce vaisseau, branche termi- 
nale de la maxillaire interne, pénétre dans la fosse nasale correspondante 
par le-trou sphéno-palatin. Son diamétre est de 1 mm., 5 2 2 mm. en moyenne 
Dirigé dans son ensemble de dehors en dedans et d’avant en arriére, il est 
souvent flexueux. L’adventice artérielle est solidaire d’une gangue de tissu 
cellulo-graisseux qui comble la partie inférieure du trou sphéno-palatin. 


Ficgurt 2. — Division précoce de l’artére sphéno-palatine, en amont du trou sphéno-palatin 
(schématique).Une fenétre verticale a été pratiquée dans la queue du cornet moyen. Le trou sphé- 
no-palatin est divisé en deux zones, sus et.sous-jacentes 4 la bandelette fibreuse horizontale. 
NP, artére naso-palatine passant par la portion supérieure de l’orifice sphéno-palatin. 

AC, artére des cornets passant par la portion inférieure du trou sphéno-palatin. Elle se divise 
en rom, rameau du cornet moyen. — rci, rameau du cornet inférieur. 


Abordé par les fosses nasales, aprés excision de la muqueuse, cet orifice 
présente 4 sa partie moyenne un trousseau fibreux 4 disposition horizontale 
qui, s’étendant du bord antérieur au bord postérieur de l’orifice, d-vise 
celui-ci en deux parties. l’une supérieure, l'autre inférieure livrant passage 
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a l’artére. La longueur de l’artére est d’une fagon générale t1és faible et 
subordonnée 4 son mode de division. 

De celui-ci, nos dissections nous permettent de donner la description 
suivante : schématiquement, l’artére donne une branche destinée a la 
cloison ou branche naso-palatine et une branche destinée aux cornets. 
Selon que la naissance de ces branches est plus ou moins précoce, nous 
avons les ypes suivan s: 

1° Division précoce. La branche interne ou naso-palatine nait en amont 
du trou sphéno-palatin. Dans ce cas, l’artére des cornets passe par la partie 
inférieure de l’orifice ; le rameau naso-palatin, plus petit, passe par sa 
partie supérieure (2 cas sur 22, Ir %) (fig. 2) ; 

2° Division au niveau du trou sphéno-palatin (6 cas sur 22, 27,2 %) 
(fig. 3) ; 

* 3° Division en dedans du trou sphéno-palatin (14 cas sur 22, 61,8 %) 
(fig. 4). 


FicureE 2.— Division de l’artére sphéno-palatine au niveau du trou sphéno-palatin (schématique). 


Branches. — 1° Artére naso-palatine. — Dés son entrée dans la fosse 
nasale, elle se dirige en arriére et en haut, puis transversalement jusqu’au 
bord postérieur du vomer ; dans son segment transversal,:elle répond a la 
partie iriférieure de la face antérieure du corps du sphénoide et par suite 
du sinus sphénoidal (fig. 1). Son diamétre est, en moyenne. de 0,8 mm. 

2° Artére des cornets. — Elle émerge dans la fosse nasale correspondante 
non pas au niveau de la queue du cornet moyen, mais en avant et au-dessus 
de celle-ci (fig. 1, 2). Nos mensurations ont montré que la distance : queue 
du cornet moyen-trou sphéno-palatin était en moyenne de 12 mm., variant 
de 9 4 17 mm. Ces distances sont données par rapport 4 la queue du cornet 
moyen revétue de ses parties molles, telle qu’elle se présente au rhinolo- 
giste. Nos dissections ayant porté sur des sujets fixés au formol, la rétraction 
des tissus nous permet’ de supposer que chez le vivant ces distances sont 
légérement supérieures. L’artére est entourée d'une gangue cellulo-fibreuse 
qui soutient la queue du cornet a la facon d’un meso descendant. Son dia- 
métre est en moyenne de 1 mm. Lartére, toujours flexueuse, est descendante. 
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Ses rapports sont simples : elle est située a la partie postéro-inférieure du 
méat supérieur, entre la muqueuse et la lame verticale du palatin. Lors- 
qu'elle atteint l'insertion fibreuse du cornet mou, elle se divise en deux 
branches, l’une destinée au cornet moyen, l’autre au cornet inférieur. 

a) Le rameau du cornet moyen, dirigé d’arriére en avant, nous a paru. 
toujours extrémement flexueux. II reste constamment plaqué contre 
l’insertion membraneuse, puis osseuse du cornet et ne chemine jamais au 
niveau du bord libre, comme l’écrit ZUCKERKANDL. Ceci est si vrai que, pour 
le mettre en évidence, nous avons toujours dt pratiquer-une fenétre verti- 
cale dans la partie postérieure du cornet moyen (fig. 2). Son diamétre nous 
a’ constamment paru inférieur 4 0,5 mm. 

b) Le rameau du cornet inférieur continue la direction descendante de 
l’artére des cornets. Il chemine en arriére de la branche du cornet moyen, 
entre la muqueuse et l’o5. Il est plus volumineux que le rameau précédent. 


Figure 4. — Division de l'artére sphéno-palatine en dedans du trou sphéno-palatin (schéma- 
tique). 


L’Anatomie topogiaphique de l'a.iére sphéno-palatine étant ainsi pré- 
cisée, essayons d’en montrer les applications a la chirurgie endo-nasale. 

La résection du cornet moyen, aujourd’hui de pratique courante, est une 
intervention le plus souvent bénigne. Mais on a observé parfois d’abondantes 
hémorragies, attribuables, pensait on, a la blessure du tronc de l’artére 
sphéno-palatine. L’anatomie de ce vaisseau justifie-t-elle cette crainte ? 
Pour répondre a cette question envisageons successivement le tronc et ses 
branches. 

Le tronc, trés court, est profondément enfoui dans un anneau osseux 
résistant. Dans les deux premiers types envisagés plus haut, il nous parait 
difficilement vulnérable. Dans le 3° type, oi l'on peut envisager le danger 
vasculaire, le tronc se divise trés rapidement 4 la sortie de l’orifice. Seul, 
un instrument travaillant perpendiculairement par rapport a la paroi 
pourra sectionner le tronc artériel. Mais, dans cette zone, tout rhinologiste 
averti travaille parallélement a la paroi ethmoido-sphénoidale. 
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L'artére naso-palatine est le plus souvent intéressée dans la trépanation 
‘endonasale du sinus sphénoidal (voie des cornets). Etant donné son petit 
volume, sa section n’est guére a redouter et M. EscaT nous dit avoir maintes. 
fois pratiqué des trépanations du sinus sphénoidal absolument blanches. 

Lartére des cornets et la partie initiale du rameau du cornet inférieur 
qui la continue, peut étre intéressée dans une résection du cornet moyen 
poussée jusqu’au ras de son insertion. Mais cette résection anatomiquement 
totale est exceptionnellement réaliséc. 

La situation juxta-pariétale du rameau du cornet moyen explique qu'il 
puisse étre évité dans la conchectomie. Il n’y a d’ailleurs pas lieu de tedouter 
sa section par suite de son petit volume. : 

Enfin, le rameau du cornet inférieur feisant suite a l’artére des cornets, 
nous ne l’envisageons ici que dans sa portion initiale. Ce que nous avons 
écrit pour l’artére des cornets lui est applicable. 

En résumé, le tronc méme de l’artére sphéno-palatine nous semble peu 
exposé a étre lésé au cours de la résection du cornet moyen exécutée correc- 
tement. Seule, la section isolée de ses branches est réellement possible, 
mais étant donné leur faible volume, cet accident ne saurait étre tenu pour 
tedoutable. 

Au moment ou la chirurgie endo-nasale profonde, appliquée a la cure 
des névrites optiques d’étiologie obscure, voit s’ouvrir devant elle: un 
horizon plein de promesses, ces précisions anatomiques nous ont paru 
d’actualité. 
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TECHNIQUE DE LA TREPANATION MASTOIDIENNE 
CHEZ LE NOURRISSON 


Par Philippe PANNETON 


Chef du service oto-rhino-laryngologique 4 la Créche d’Youville, 
Montréal (Canada) 


Nous avons cru qu'il serait intéressant et utile de décrire une technique 
précise de trépanation mastoidienne chez le nourrisson, employée par nous 
depuis deux ans dans notre service de la Créche d’Youville, 4 Liesse, prés 
Montréal. A la faveur d’une véritable épidémie de complications otiques 
qui nous permit par ailleurs de faire, avec le D' Daniel Longpré, chef du 
service des nourrissons, d’intéressants travaux sur les otites et mastoidites 
diphtéritiques méconnues, nous efimes a opérer plus de deux cents cas de 
mastoidite latente. 

C’est ainsi que nous avons pu mettre au point une technique de trépa- 
nation extrémement précise et dont les avantages sont : 

a) Suppression entiére de l’anesthésie générale. L’anesthésie locale se 
fait avec un centimétre cube ou un centimétre cube et demi, tout au plus, 
de novocaine-adrénaline. 

b) Réduction de l’incision 4 une longueur de un centimétre. 

c) Réduction du temps opératoire qui varie entre quarante secondes 
et deux minutes, pansement compris. 

(Nous avons opéré un cas de double mastoidite avec double abcés extra- 
dural, en moins de dix minutes). 

d) Absence de choc opératoire. 

Si bien que dans ces conditions, la trépanation mastoidienne chez le nour- 
risson devient une opération strictement mineure. 

Tous les traités de chirurgie otique décrivert plus ou moins compendieu- 
sement la technique de la trépanation mastoidienne. Mais telle que décrite, 
cette technique est pratiquement toujours la technique princeps de 
Schwartze, établie en 1875. 

Certains auteurs ajoutent quelques lignes dans lesquelles ils indiquent 
les modifications de technique leur semblant opportunes lorsqu’il s’agit 
d’intervenir sur les enfants en bas Age. 

Résumons en tachant de ne rien omettre d’important : 

EscaT (1921) signale : la superficialité de l’antre, situé plus en haut et 
plus en arriére que chez l'adulte. Lieu d’élection, en haut et en arriére de 
L’épine de Henlé, sur la tache criblée. La curette suffit. 

Nous ferons immédiatement remarquer que chez le nourrisson et avant 
deux ans l’épine de Henlé est une rareté (Broca). 

LAURENSs (1924). « Il suffit le plus souvent chez le nourrisson de donner 
un coup de curette, toujours de bas en haut et d’arriére en avant sur la 
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tache spongieuse pour pénétrer dans l’antre qui est 4 fleurd’os. »...« En 
tout cas, il convient de manier prudemment la curette et de prendre garde - 
au sinus et au facial. » ’ 

LERMOYEZz, BoULAY et HAUTANT (1921). Notent justement que « l’antre 
n'est pas au-dessus de la caisse » mais bien « a sa partie postéro-supérieure » ; 
que « l’antre est sous-cortical »; que « la mastoidite aigué du nourrisson 
est limitée a l’antre ». Ils ajoutent qu'il y a apparition presque constante 
d’un abcés sous-périosté. 

Ils recommandent d’inciser trés prudemment, plan par plan, pour éviter 
de pénétrer d’emblée dans le cerveau. 

Le plus souvent la fissure pétro-squameuse, élargie par la suppuration, 
nous ménerait a l’antre. Ils recommandent la plus grande circonspection, 
4 la partie inférieure de la plaie. 

Enfin une gravure représentant « la trépanation de l’antre chez le nou- 
veau-né » montre une incision courant jusqu’au sommet de l’insertion du 
pavillon de l’oreille, avec un antre situé au niveau de l’union du tiers moyen 
de cette incision avec le tiers supérieur. 

PuiLuips (Diseases of the Ear, Nose et Throat, 1921) fait remarquer 
surtout que les points de repére sont différents et conseille comme tel la 
racine du zigoma. Il affirme que les perforations de la table cérébrale sont 
a craindre. Notons encore qu'il déconseille le curettage 4 cause des dangers 
que cela ferait courir aux osselets auriculaires, 4 l’enclume nommément. 

PACKARD (Diseases of the Ear, Nose and Throat, 1913) ; Hays (méme 
titre, 1926). PoLITZER-BALLIN (Text Book of the Diseases of the Ear, 1926). 
KERRISON (Diseases of the Ear, 1923) et LokB (Operative Surgery of 
the Nose Throat and Ear 1917) ne font aucune allusion a une différence 
de technique. 

Les modifications de détail, peu nombreuses vraiment, conseillées par 
les auteurs ci-mentionnés, re ermettent pas, ce nous semble,de profiter 
entiérement des nombreuses différences anatomiques que l’on rencontre 
entre la mastoide infantile et la mastoide adulte. Cela est si vrai que ce 
n'a été qu’aprés un certain nombre d’interventions que nous avons, gra- 
duellement, précisé la technique que nous décrirons tout 4 l’heure et qui 
nous fait considérer aujourd’hui la trépanation mastoidienne chez le nour- 
risson, répétons-le, comme une intervention mineure. 

Mais que l’on ne s’‘imagine pas que la rapidité de cette intervention soit 
extraordinaire. N’importe quel chirurgien, en suivant pas a pas cette 
technique, aura vite fait, et sans aucun risque opératoire, de pratiquer 
la trépanation en moins de deux minutes, anesthésie non comprise. 


Considérations anatomiques 


Nous ne donnerons point ici un cours d’embryologie et d’anatomie mas- 
toidienne du nourrisson. Il nous suffira de rappeler ce par quoi la topo- 
graphie en différe d’avec celle de 1’état adulte. 

Dans l’4ge qui nous occupe, soit moins de dix-huit mois : 
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1° La pyramide apophysaire de la mastoide n’existe pas encore. La 
distance entre le centre de l’antre et le bord libre inférieur du temporal 
est de moins de un centimétre. ; 

2° L’angle postéro-supérieur du conduit auditif osseux externe (repré- 
senté surtout 4 ce moment par l’os tympanal) ne répond pas encore au tiers 
supérieur de l’insertion du pavillon auriculaire, mais bien se trouve dans 
la moitié inférieure. 

_ 3° L’antre situé en haut et en arriére de l’angle précité (et non pas direc- 
tement en haut comme on le décrit trop souvent) a une capacité qui se 
rapproche de celle des grands antres chez l’adulte. L’antre est toujours. 
une grande cellule. 1,’attre est pratiquement toujours la seule cellule mas- 
toidienne. 

_4° Cet antre, on le sait, n'est recouvert que d'un mince couvercle osseux 


‘d'une épaisseur de deux millimétres environ. Ce couvercle est souvent 


friable ; mais il n’est que tvés rarement perforé par le pus. (Deux fois sur 
plus de deux cents cas, et chez des sujets de plus de six mois). 

5° Le nerf facial, dans son trajet osseux, est hors d’atteinte, placé qu'il 
est sous l’antre. Il est vrai de dire qu’il est relativemen! superficiel passé 
le bord libre du temporal. Mais jamais il ne nous a été nécessaire d’entamer 
méme ce bord libre. 

6° Il en est ainsi pour le sinus latéral qui méme en cas de procidence est 
hors d’atteinte (Charpy et Nicolas). , 

7° La spina supra meatum ou épine de Henlé, point de repére de nom- 
breux opérateurs, n’existe pas encore. 

8° Le conduit auditif membraneux, autre point de repére,se dirige non 
pas en haut et en arriére, comme chez l’adulte, mais en bas et en avant, 
suivant un angle de vingt-cing degrés par rapport au plan horizontal. 

9° Le point d’abouchement de ce conduit dans le pavillon est notablement 
plus bas — un demi-centimétre en moyenne — chez l'enfant que chez 
l’adulte. 

Ces notions utiles une fois rappelées, nous exposerons immédiatement 
les différents temps de notre technique en regard de ceux de la technique 
habituelle chez l’adulte, technique 4 laquelle peu de modifications étaient 
apportées chez l'enfant. Enfin nous en expliquerons et en justifierons. 
chaque temps. 


Technique classique Notre technique 
1° Anesthésie. 
Presque toujours générale. L’anes- L’anesthésie locale avec UN cen- 


thésie locale semble devoir rester un timétre cube, rarement un demi- 
procédé d’exception. Elle n’assure centimétre cube, suffit toujours, 
jamais une insensibilité absolue étant donné la petitesse du champ 
(Moure, Luc, Lermoyez, Boulay et opératoire. 

Hautant). Elle nécessite de 10 a 

20 centimétres cubes de solution. 


4 
aus ‘| 
> 
‘ 
ly 


DE LA TREPANATION MASTOIDIENNE CHEZ LE NOURRISSON 989 


2° Incision. 


Elle doit partir de 1’insertion supé- L’ incision doit suivre le tiers infe- 
tieure du pavillon, se recourber et rieur de l’insertion du_pavillon. 
atteindre ou méme dépasser légé- Lengueur : un centimétre. 
tement la pointe. Longueur mo- 
: six centimétres. 


3° Rugination. 
Trés étendue. Limitée en proportion de 1’inci- 
sion. 


4° Hémostase. 


Le champ est pratiquement ex- 


sangue. 
5° Trépanation. 
Au maillet. Agrandissement a la La curette manceuvrée comme une 
pince gouge. Recherche de l’antre. fiaise pénétre instantanément dans 
l’antre. 
6° Curettage. 
Minutieux, étendu, prolongé. L’antre est l’unique cellule. 
7° Suture. 
Variable. L’absence de suture Jamais nécessaire. Cicatrice invi- 
laisse une déformation marquee. sible. 


8° Pansement. 


Nous employons une facon de 
pansement commode et instantané. 


Détail 


1° Anesthésie. 


Pour l’avoir tenté, nous sommes d’avis qu’il n’est que trés exceptionnel- 
lement possible chez l’adulte d’obtenir une anesthésie locale raisonna- 
blement suffisante. Aussi doit-elle étre réservée aux cas oii l’anesthésie 
générale est impossible : chez les cardiaques, les rénaux, etc... 

Dans ces cas, une anesthésie passable demande une quinzaine de centi- 
métres cubes de solution novocaine-adrénaline. 

Or, chez le nourrisson, nous sommes en face d’un territoire 4 anesthésier qui 
mesure un centimétre carré. Avec une seringue chargée d’un centimétre cube 
de solution a un pour cent nous faisons une piqtire en un point correspondant 
au milieu de la ligne d’insertion du pavillon, un peu en arriére du pli. La 
direction. est celle de l’incision, soit paralléle 4 ce pli. L’aiguille chemine 
jusqu’au champ 4 injecter et la solution est déposée 1° partie dans. un 
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carré de un centimétre de cdté depuis le bord libre inférieur de 1’os ; 2° quel- 
ques gouttes prés du conduit membraneux ; 3° le reste est insinué sous le 
périoste au lieu de trépanation. Dans aucun cas il n’est nécessaire que la 
boule d’injection dépasse comme étendue le tiers inférieur de la ligne d’in- 
sertion du pavillon. 


2° Incision. 

L/incision telle que nous la pratiquons nous semble étre la modification 
importante que nous avons apporté a la technique coutumiére. Exactement 
placée, elle nous conduit immédiatement sur le champ de trépanation. 
Limitée, elle permet une anesthésie quantitativement minime, supprime 
l’hémorragie, réduit au strict nécessaire la rugination, rend inutile les 
sutures, simplifie le pansement, supprime les déformations et les laides 
cicatrices consécutives. 

Nos premiéres trépanations de mastoidites chez le nourrisson com- 
portaient l’incision classique. Or l’angle du conduit osseux par rapport 
au pavillon de l’oreille se projette beaucoup plus bas chez le nourrisson 
que chez l’adulte. Si bien que cherchant cet angle dans la partie supérieure 
de l’incision, dérouté par l’absence d’épine de Henlé, nous nous perdions 
sur l’écaille du temporal pour finalement trouver, aprés ample et longue 
hémostase, la tache criblée (ou l’angle cherché), dans la moitié inférieure 
de lincision. I! nous fallait alors agrandir vers le bas notre incision pre- 
miére, d’ott nouvelle hémostase. Enfin, le curettage fait prudemment 
crainte du sinus et du facial, nous devions suturer et panser copieusement. 
Avec, plus tard, une longue et disgracieuse cicatrice. 

En résumé, pour trente secondes de curettage, seul travail utile, un 
quart d’heure de travail chirurgical. Bien entendu, une opération de cette 
importance comportait l’anesthésie générale et n’était faite jamais qu’a 
contre-coeur. 

Or, quoi qu’on puisse penser, une incision de un centimétre de longueur 
est toujours suffisante, si faite en bonne place. Elle génerait une trépanation 
a coups de gouge obliques, de méme que la manceuvre de la pince-gouge. 
Mais nous avons affaire 4 une mastoide réduite 4 sa base et dont nous avons 
toujours pu traverser |’écorce a la curette. Qu’avons-nous besoin d’un plus 
grand champ de manceuvre ? Tout au plus faudra-t-il agrandir d’un demi- 
centimétre si l’on veut explorer les méninges. 

Une incision aussi basse et aussi courte évite presque constamment les 
branches latérales de division de l’auriculaire postérieure. Nous n’avons 
a la partie inférieure que de minuscules vaisseaux dont 1l’adrénaline prend 
fort bien soin. Nous faisons toutefois, naturellement, notre incision 4 
quelques millimétres en arriére du pli, afin de fuir le tronc de cette artére, 
encore qu'elle soit, toutes proportions gardées, moins importante chez le 
nourrisson que chez l'adulte. 

L’incision est donc faite de un centimétre de longueur jusqu’a rejoindre 
le bord libre inférieur de la mastoide. Dans ces conditions, elle rend impos- 
sible la pénétration du bistouri dans le cerveau 4 travers un os mou, danger 
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que signalent Lermoyez, Boulay et Hautant ; la fosse cérébrale est au- 
dessus de notre territoire. Aussi bien ne faut-il laisser le bistouri dépasser 
le bord libre de la mastoide : 4 ce niveau le facial vient d’émerger et n’est 
pas trés loin. Une incision de un centimétre est faite en zone siire. 

La direction en est paralléle au pli rétro-auriculaire. 


3° Rugination. 

Dans ces conditions. ce tetnps.devient singuliérement limité. Une rugine 
courbe de un centimétre de largeur, poussée en avant, libére d’un coup 
notre champ opératoire. Nous nous arrétons a l’angle du conduit osseux. 
C’est cet angle qui est notre point de repére. L’épine de Henle n’existe pas, 
et la tache criblée si précieuse est inconstante et variable. 

Une fois l’opérateur orienté, l’intervention n’est plus qu’une affaire de 
secondes. 

Nous ruginons rarement dans la direction arriére ; le cas échéant nous 
atteignons parfois la fissure pétro-squameuse que nous ne dépassons jamais. | 
Disons en passant que nous n’avons jamais essayé de passer par cette 
fissure pour atteindre l’antre. Un tel détour nous parait sans avantages 
sinon sans dangers. Le fait de tomber sur cette fissure en faisant l’incision 
indique que l’on est trop en arriére. 


4° Trépanation. 

La facilité de trépanation chez le nourrisson est une chose reconnue. 
Nous insisterons seulement sur sa constance. Nous n’avons jamais employé 
autre chose que la curette chez les enfants de moins de un an. 

Le lieu d’élection pour l’ouverture est a cing millimétres environ en haut 
et en arriére de l’angle du conduit, sur une ligne oblique de quarante-cing 
degrés par rapport 4 l’horizontale. Quand la tache criblée est visible, ce 
qui est fréquent, nous trépanons non pas directement sur elle, mais entre 
elle et l’angle précité. 

Nous nous servons d’une curette de 3 millimétres de largeur manceuvrée 
comme une fraise presque perpendiculairement 4 l’os, dans une direction 
un peu antéro-inférieure, et non pas de bas en haut comme le recommande 
Laurens. 

La curette doit entrer facilement dans l’antre, une fois vaincue la bréve 
résistance du couvercle. Si l’on creuse vainement, il faut vérifier ses repéres. 

Une fois l’antre ouvert, la curette de 5 millimétres en deux coups, vers 
le bas et vers l’arriére, supprime entiérement le couvercle mastoidien. 
Parfois un coup de la curette fine, vers la profondeur, ira nettoyer un petit 
foyer d’ostéite. Ce dernier mouvement, rarement nécessaire, est le seul 
qui puisse faire courir quelque péril au nerf facial. 

L’opération est terminée. Nous mettons une méche et le pansement. 

Pour simplifier nous avons en paquet stérilisé les trois piéces dont nous 
nous servons pour le pansement : une méche fine,.une compresse taillée 
en croissant, pour étre glissée sur la plaie et sous le pavillon ; enfin une 
compresse ordinaire qui recouvrira 1’oreille. 
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Comme appareil de contention, un bonnet. La mastoidite du nourrisson 
est double a de si rares exceptions prés que nous ouvrons systématiquement 
les deux mastoides. Le bonnet, bien fixé par des barbes,a l’avantage de 
ne point laisser glisser les deux pansements et de faciliter grandement le 
travail de la panseuse. 

Nous nous excusons en terminant d’avoir décrit cette technique avec 
une minutie qui peut paraitre puérile. Mais c’est en réglant parfaitement 
nos mouvements que nous sommes arrivés a parfaire la trépanation en un 
temps moven de soixante-quinze secondes. Comme instrumentation : une 


' seringue 4 injection hypodermique, un bistouri 4 lame de préférence courte, 
‘une rugine, deux curettes, une sonde. Nous ne nous servons jamais d’écar- 


teurs, ni d’aide. 


Conclusions 


L,établissement d'une pareille technique aurait été de maigre utilité 
il vy a quelques années. Mais depuis les travaux faits par l’école francaise 
a la suite des trouvailles de Maurice Renaud a l’autopsie des nourrissons, 
nous avons depuis deux ans constaté que la mastoidite méconnue, sans 
signes mastoidiens, est une sinon Ja grande cause de la mortalité infantile. 

Le jour oi: l'on pratiquera systématiquement, comme dans notre créche 
d’Youville, la ponction exploratrice du tympan que nos collaborateurs 
les D'S Longpré et Lapointe et nous-méme avons fait plus de deux mille 
fois ; le jour ott par elle on se rendra compte que la majouité des athrep- 
siques et des diarrhéiques sont des porteurs d’otite et de mastoidite, ce 
jour-la on sentira comme nous le sentons l’avantage d’une technique qui, 
nous croyons l’avoir démontré, fait de la trépanation mastoidiennne une 
opération mineure chez le nourrisson. 
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LA SUTURE DE LA LOGE AMYGDALIENNE 


Par le D' TARNEAUD 


Depuis longtemps la suture des piliers est un procédé connu et préconisé 
afin de prévenir ou de supprimer l’hémorragie consécutive 4 |’amygdalec- 
tomie. 

<n vue de réaliser une hémostase préventive, Luc avait recommandé cet 
acte chirurgical. Lautenschlager, Killian, Fabry, Suchanek et d'autres ont 
souligné l’intérét de la suture de la loge amygdalienne pratiquée systémati- 
quement chez tout tonsillectomisé. Ce procédé donne l’avantage : 1° de 
prévenir toute hémmoragie post-opératoire, d’autant que la surveillance 
et l’hospitalisation des opérés n'est pas toujours facile a réaliser ; 2° d’atté- 
nuer la dysphagie consécutive a l’acte opératoire. 

in présence d'une hémorragie déclarée, aprés amygdalectomie, la suture 
de la loge amygdalienne a nombre de succés 4 son actif. Escat, et aprés lui 
Tennyson Smith, Harold S. Barwell, et Barns entre autres, ont utilisé ce 
procédé que Doulcet dans sa thése qualifie de « relativement difficultueux 
et douloureux », ce qui n’est pas notre avis. 

Il n’est certes pas indispensable d’avoir une instrumentation appropriée 
pour faire whe suture ; l’habileté de maint chirurgien peut y suppléer. Ce- 
pendant il est facile de se rendre compte que l’amygdalectomie étant plus 
fréquente, divers instruments ont été réalisés dans ce but, par exemple 
ceux de Sydney Scott et d’Irwin Moore. 

Linstrumentation que nous avons l’honneur de vous presenter, se com- 
pose de 2 aiguilles courbes, une droite et une gauche, avec repére de cette 
indication au niveau du manche, d'un crochet et d’un pousse-fil (#). 

Nous pratiquons la suture de la loge amygdalienne de la facon suivante. 

1° Trans jixion du pilier postérieur d’arriéve en avant (fig. 1) ; on introduit le 
bec de l’aiguille munie d'une soie mince, comprenant un chef court de 8 cen- 
timétres environ et un chef long, en arriére du pilier postérieur, et on améne 
a soi le manche de l'instrument. 

2° Transfixion du pilier antérieur (fig. 2) ; l’exécution de ce mouvement 
est facilitée en opérant la simple translation du manche de l'aiguille vers la 
commissure buccale opposée 4 la loge amydalieenne en cause. 

3° Défilage de lV'aiguille et serrage du neud (fig. 3 et 4) ; lorsque le chas de 
l’aiguille est nettement en avant du pilier antérieur, les fils forment un arc, 
au devant de la courbe de l’aiguille. En maintenant de la méme main le chef 
long de lasoie et l’aiguille, l'autre main saisit 4 l'aide du crochet les 2 fils en 
avant du pilier antérieur. Il ne reste plus qu’a tirer le crochet 4 soi pour que 
l'aiguille soit défilée. 


(!) Fabriquée et éditée par la maison Luer. 
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Pour cette derniére manceuvre, il est facile, si le noeud est simple, de se 
servir du pousse-fil adapté de ceux en usage chez les dentelliéres. On pousse 
le noeud fait 4 l'aide de l’instrument, jusqu’au contact des piliers. On peut 
aussi effectuer le serrage du nceud, le pouce et l’index tenant un chef et une 
pince de Kocher tenant l’autre. ; 

Avec cette instrumentation, il est facile, le ‘cas échéant, de faire la suture 
totale de la loge amygdalienne a l'aide de 3 points étagés. Ainsi que le re- 
commande Fabry, uri’Seul point de suture, placé au niveau du tiers inférieur 
suffit 4 fermcr la plaie opératoire ; nous pratiquons ainsi chez nos opérés Agés 
de plus de 15 ans. 


Fig. 1. — (Coupe). Fig. 2. — (Coupe). 
Transfixion du pilier postérieur Transfixion du pilier antérieur. 


d’arriére en avant. 


Exécutée en vue de prévenir toute hémorragie la suture de la loge réalise 
un excellent moyen d’hémostase par l’accolement des piliers contre le fond 
de la plaie opératoire e* parce qu’elle supprime tout espace mcrt, sus- 
jacent a des plans musculaires et, de ce fait, mobiles. 

Lorsqu’il s’agit d’arréter une hémorragie déclarée, nous préférons ne 
serrer les fils qu’aprés avoir tamponné la loge amygdalienne de facon a 
obtenir une compression maxima de la plaie opératoire. 

Ainsi, chez l'enfant, nous avons été 4 méme d’effectuer aisément et vite, 
la suture de la loge amydalicnne aprés hémmoragie grave et persistante, 
malgré la compression, le tamponnement et le pincement des vaisseau. 
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Une simple anesthésie au chlorure d’éthyle et la position couchée, en pre- 
nant la précaution de faire maintenir la langue au dehors par l’anesthésiste, 
facilitent la suture. Mais notre instrumentation permet 4 tout opérateur 
d'effectuer, sans aide, une suture des piliers. 

Pour éviter tout ccdéme et toute infection, nous préférons enlever les fils 
au bout de 24 heures ; certains, tel Lautenschlager ne les retirent qu’entre le 
3° et le 6° jour. 


Il y a lieu de signaler que, du fait de la suture, il se produit parfois 1 un petit 


hématone interstitiel du voile, qui s s’est toujours montré sans conséquences, 


Fig. 3. — (De face). 


Défilage de l’aiguille par le crochet. 


Fig. 4. 
Serrage du noeud par le passe-fil. 


Conclusions 


La suture de la loge amygdalienne constitue un acte chirurgica!l précis, 
dont l’emploi permet ou d’éviter ou d’arréter une hémmoragie aprés amygda- 
lectomie. 

A laide d'une instrumentation appropriée, son exécution devient simple 


rapide et sans dangers. Par conséquent, elle peut étre appelée 4 rendre ser- 
vice. 
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RESECTION, SOUS ANESTHESIE LOCALE, DE L’ETAGE INFE- 
RIEUR DU MAXILLAIRE SUPERIEUR, AVEC INTEGRITE DE 
LA FIBRO-MUQUEUSE NASALE (}). 


Par A. HEYNINX 


Agrégé a l'Université libre de Bruxelles. 
Chef du Servie d’Oto-Rhino-Laryngologie 4 l’Hépital Brugmann. 


En février dernier, je vous ai présenté un cas de résection totale du 
maxillaire supérieur, avec conservation de la fibro-muqueuse palatine, et 
plastique immédiate de la votite palatine ; ce qui fut possible grace a 
l'intégrité de la cavité buccale, la tumeur n’ayant envahi que la fosse nasale 
et les sinus du méme cété. 

Aujourd’hui, j'ai l‘honneur de vous montrer ‘un cas de résection partielle 
palato-dentaire, du maxillaire supérieur, avec, cette fois, conservation de la 
fibro-muqueuse nasale ; ce qui fut possible grace a4 l’intégrité de la fosse 
nasale et des sinus, la tumeur n’ayant envahi que la surface buccale de la 
votite palatine gauche, y compris l’arcade dentaire du méme cété. 

Voici la malade, agée de trente-cinq ans, qui présenta cette tumeur 
buccale. 


L’anesthésie générale fut contre indiquée, a cause d’une insuffisance mitrale. L’anes- 
thésie locale se fit par injection tronculaire des nerfs maxillaire supérieur et sous-orbitaire, 
par infiltration de la muqueuse buccale, au niveau du sillon gingival supérieur et de la 
votite palatine, autour de la tumeur ; et par infiltration de la muqueuse nasale, au niveau 
des trois parois du méat inférieur gauche, depuis la narine jusqu’a la choane. 

L’opération resta endo-buccale ; et lincision avec rugination de la muqueuse se fit : 
1° en dehors ; 2° en dedans des dents. — En dehors des dents, elle longea le sillon gingival 
supérieur, sur toute sa longueur, depuis la derniére molaire jusqu’a lorifice nasal osseux 
antérieur, donnant ainsi accés a la fosse nasale, dont la fibro-muqueuse du méat inférieur 
gauche fut séparée de ses assises osseuses, depuis la narine jusqu’a la choane. — En 
dedans des dents, l’incision contourna la tumeur. 

La résection osseuse partielle de la votte et de arcade du méme cété se fit selon la 
méthode classique habituelle. — Le plancher nasal fut ainsi enlevé, montrant une fibro- 
muqueuse nasale intacte, sous la forme d’un conduit membraneux, souple et étanche 
assez analogue A un cesophage libéré de la région ceryicale. 

Les suites opératoires furent normales ; et une plaque dentaire remplaca les dents 
enlevées avec la tumeur. 


Voici la piéce anatomique, dont l’analyse révéla un épithélioma spino- 
cellulaire. 


(4) Communication faite au Congres belge d’Oto-Rhino-Laryngologie, le 21 juillet 1928). 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE DE L’OTITE SCARLATINEUSE 
ET DE SES COMPLICATIONS CHEZ L’ ENFANT 


Par A, LEMARIEY 


Ancien Interne des Hépitaux 
Assistant du Service de Laryngologie de l’H6épital Saint-Antoine 


On est frappé d’emblée lorsqu’on entreprend 1'étude des otites scarla- 
tineuses de la divergence d’opinions qui régne concernant leur fréquence 
et leur gravité. Tantot on considére l’otite de la scarlatine comme la plus 
rapidement nécrosante qui soit, comme la plus fertile cn mastoidites graves 
et en suppurations intarissables ; tantot, au contraire, on publie des statis- 
tiques out eile cst tenue comme pratiquement inexistante, on lui refuse sa 
sévérité classique, on considére ses complications mastoidiennes comme 
des raretés, ses complications labyrinthiques et méningées comme de 
simples phénoménes réactionnels, sans valeur pronostique facheuse. 

Ces opinions divergentes s’expliquent par le fait méme que l’otite scar- 
latineuse, située aux confins de la pédiatrie et de l’otologie, se trouve 
envisagée sous un jour différent par le médecin d’enfants et par le spécialiste. 
Le premier, appelé 4 soigner un nombre considérable de scarlatineux, est 
frappé de la rareté relative des cas d’otites ; il les perd de vue, a l’hdpital 
du moins, dés la sortie du pavillon et ne va pas assister a l'histoire de nombre 
d’entre eux, pendant des années, pendant toute une vie. Le spécialiste, 
au contraire, appelé 4 suivre ultérieurement ces otites, frappé des vastes 
délabrements qu’il observe, des interventions répétées et inefficaces qu'il 
est obligé de pratiquer, oublie qu’il existe 4 cété de ces formes nombre 
d’otites bénignes qu'il n’a pas toujours eu l’occasion d’observer. 

De telles opinions ne reflétent chacune qu'un cété de la vérité ; elles ne 
sont nullement inconciliables, et l’on concevrait mal, d’ailleurs, qu'une 
maladie si essentiellement polymorphe dit donner des otites réalisant 
un type clinique constant. Effectivement, l’otite scarlatineuse présente 
a coté des formes graves classiques, des formes bénignes : Luc consacre 
cette dualité, lorsqu’aprés avoir peint le sombre tableau de l’otite nécrosante 
il ajoute : « Il vous arrivera d’observer chez des scarlatineux des suppurations 
d’oreille qui évolueront rapidement vers la guérison compléte. » Politzer, 
d’ailleurs, avait déja nettement distingué les otites graves du début, des 
otites bénignes de la convalescence. 
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Ce double aspect de l’otite scarlatineuse trouve son explication : 

1° dans la nature méme de l’agent infectieux, dans la plus ou moins grande 
virulenc2 qu'il peut présenter au gré des épidémies et des conditions sai- 
sonnieéres ; 

2° dans l'état du rhino-pharynx et des oreilles antérieurement a l’atteinte 
scarlatineuse. 

C’est a l'étude étiologique et bactériologique de l’otite scarlatineuse, 
ainsi qu’aux déductions thérapeutiques qui en découlent, que nous avons 
tenté d’apporter notre contribution. 

_Nous avons établi nos conclusions d’aprés l’examen systématique de 
686 scarlatineux observés en deux ans et demi, dans les services de notre 
Maitre M. le Dt Papillon, et de M. le Dr Lesné, a qui nous exprimons ici 
toute notre gratitude. 

On s’étonnera peut-étre que nous ayons laissé délibérément de cété le 
chapitre Anatomo-Pathologique : c’est qu'il nous a semblé que rien ne 
pouvait étre 4 ce sujet ni modifié, ni ajouté, aux descriptions magistrales 
des classiques : Politzer, Bezold, Luc, Gassler, Moos, nous ont tracé de la 
nécrose scarlatineuse un tableau définitif. Nous n’avons donc fait qu’es- 
quisser l’ébauche du substratum anatomique, toutes les fois qu'il pouvait 
servir 4 la compréhension de 1’évolution clinique et 4 la déduction des 
indications thérapeutiques. 

Nous renvoyons, pour les détails anatomo-pathologiques, 4 l’index 
bibliographique, concernant les travaux de ce que nous pourrions appeler 
au point de vue historique, la premiére période de 1’étude des otites scarla- 
tineuses, période purement anatomique et otologique. 

A cette période, et sous l’impulsion des auteurs britanniques et scandi- 
naves (Congrés de Londres 1913, discussions de la Société Danoise O. R. L. 
1922, Congrés de Londres 1924), une nouvelle période a succédé : les 
classiques voyaient la manifestation locale, auriculaire d’une infection 
contre laquelle toute tentative de défense était vaine, et désarmés devant 
elle, én étaient réduits a traiter l’otite chirurgicalement comme ils auraient 
fait de toute autre otite. Aujourd’hui, de grands progrés ont été réalisés : 
on a dissocié les deux grandes classes d’otites scarlatineuses, rendant leur 
juste valeur aux otites bénignes ; on a compris quel facteur morbide de 
premier ordre constitue l'état antérieur du rhino-pharynx, on a posé clai- 
rement le probléme de |’adéneccomie préventive et curative dans la scar- 
latine ; on commence, enfin, A disposer de moyens bactériothérapiques, 
susceptibles de modifier le pronostic des formes graves de 1’otite scarlati- 
neuse. 
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Nous faisons précéder notre étude étiologique des différentes statistiques, 
dont nous avons relevé la publication sur la fréquence de l’otite scarla- 


tineuse 
de Années Auteurs N. d’otites % 

1991 | Le Marc Hadour..... 339 36 10.65 
190g | Knywett Gordon..... 8685 1706 19-5 
1gi1t | Weston et Kolmer.... 2537 302 8 

800 5-4 
1921 Salomonsen .,....... 4497 432 9+7 
1921 245 — 6.9 
1924 | Brayshaw Chilespy. 7.6 
1924 | Rocs..... Meade seas 2595 — avant 5 ans 16 

aprés 5 ans 12 | 


Notre statistique personnelle porte sur 686 cas étudiés en 2 ans 1/2, sur 
trois épidémies, et nous a donné go cas d’otites, soit un chiffre de 13,12%, 
constituant 4 peu prés la moyenne des différentes statistiques publiées. 


Otiles précoces (survenant au cours des 8 ou Io premiers jours) : 


Forme nécrosante streptococcique..... 


Forme bénigne.. 


Otites tardives (survenant lors du syndrome infectieux 


secondaire) : 


Forme nécrosante streptococcique. . 


Forme bénigne . 


Total des otites (sur 685 scarlatineux)...... 


Pourcentage : 


eee 


13,12 


Otites réchauffées par la scarlatine......... 


(1) Une statistique importante de Layton est en préparation. 


31 dont 22 bilatérales, 
24 dont 10 » 


2 dont 2 bilatérales. 
30 dont 11 » 
3 dont o » 


oo dont 45 bilatérales. 


= 
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Les otites de la scarlatine peuvent survenir 4 deux périodes différentes. 
de la maladie : tantot elles sont précoces, apparaissant au cours de l’angine 
primitive, pendant la premiére semaine ; tantdt, au contraire, elles sont 
tardives et se manifestent a l'occasion de la recrudescence que l’on désigne 
aux environs du 15° ou du 20° jour, sous le nom de syndrome infectieux 
secondaire. 

La gravité de ces otites est proprotionnelle a la gravité de l’atteinte pharyngée. 

Partant de ce principe, les classiques nous enseignent : 


1° Que les formes graves, nécrosantes, sont les plus fréquentes au cours 
de la scarlatine ; 


2° Qu’elles peuvent survenir a toutes les périodes de la scarlatine, aussi 
bien au cours de l’angine initiale, que lors des redoutables angines secon- 
daires ott l’on décéle toujours l'association diphtérique (Wurtz et Bourges), 
toutefois, Politzer, Voos, insistent déja sur la gravité exceptionnelle des 
otites précoces ; 


3° Qu’elles reconnaissent en général le streptocoque pour agent. 

Notre étude personnelle nous améne a des conclusions légérement diffé- 
rentes, du moins quant aux deux premiers de ces points : 

Sur go otites rencontrées, 32 fois sculement les lésions présentaient les 
caractéres classiques de la nécrose streptococcique : les formes graves sont 
donc loin de constiiuer la majorité. Cette rareté rclative des formes graves 
provient, a notre avis, de l'introduction d’n1 facteur prophylactique négligé 
a la période classijue, la sérothérapie prévent:ve antidiphtérique : grace 
a elle nous n’observons plus lors du syndrome infoctieux de la troisiéme 
semaine, que des angines cliniquement et bactériologiquement bénignes, 
rien qui ressemble a la strepto-diphtérie des classiques. I,’otite nécrosante 
a la période tardive a pratiquement disparu de ce fait. On congoit la portée 
immense de cette mesure préventive, quand on envisage la fréquence de 
la diphtérie, au cours de la scarlatine a 1’époque classique : sur 11 malades 
décédés sur lesquels Bezold a pratiqué l’examen anatomique ct histologique 
de l’oreille, 5 fois la mort était survenue par diphtérie surajoutée. 

Contre l’angine précoce, au contraire, dont la nature streptococcique est 
si fréquente, nous restons le plus souvent désarmés. Aussi est-ce au cours 
de ces angines que nous rencontrons les otites graves de la scarlatine : sur 
nos 33 cas d’otite nécrosante, 31 sont survenus dans les 10 premiers jours, 
lors de l’angine initiale : /'otite nécrosante de la scarlatine est toujours une otite 
précoce. 

Les otites tardives, au contraire, se présentent le plus souvent comme 
des suppurations banales. Nous dirions méme, si nous ne craignions de 
paraitre trop absolu, que seules sont vraiment scarlatineuses les otites 
précoces qui sont nettement influencées par les conditions d’épidémicité, 
alors que les otites tardives sont conditionnées par un état de moindre 
résistance du rhino-pharynx, favorisant le développement et la persistance 
au voisinage de l’oreille d’un agent infectieux souvent banal en lui-méme 
et d’une virulence atténuée. 


2 
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Epidémicité, état antérieur du rhino-pharynx, constituent les deux grands 
facteurs étiologiques dont nous allons aborder 1’étude. 


I. — Epidémicité 


Que le streptocoque soit l’agent de la scarlatine (Dick), ou qu’il ne soit 
qu'un microbe de sortie favorisée par l’apparition d’yn virus scarlatin 
spécifique (Di Cristina, Caronia et Sindoni), sa localisation au pharynx 
présente une fréquence et un> intensité variables. De ces variations dépend 
essentiellement la gravité clinique plus ou moins grande de I’otite scarla- 
tineuse précoce : telle épidémie de scarlatine est remarquable par son 
innocuité (statistique de le Marc Hadour, 2° statistique de Goodall) : pas 
d’angines graves, peu d’otites, et sur le nombre d’otites rencontrées, peu 
ou pas de complications : autant de succes que l’on ne manque pas d’attri- 
buer 4 telle ou telle thérapeutique en vogue ou inédit2. L’année suivante, 
quelques mois aprés parfois, toutes les scarlatines vont présenter une 
atteinte streptococcique intense : les angines seront ulcéreuses, gangréneuses, 
la rhinite purulente fréquente ; les otites si précocement paracentésées 
soient-elles évolueront vers la nécrose ; les oto-mastoidites d’emblée, les 
thrombophlébites, les méningites viendront grever lourdement des statis- 
tiques dont on fait rarement l’aveu. On congoit dés lors la divergence des 
opinions concernant la fréquence et la gravité des otites scarlatineuses et 
combien en cette matiére il est difficile de juger et de critiquer si l’on ne 
base son expérience sur l’observation systématique de nombreux cas portant 
sur plusieurs années. 

Dans notre statistique, nous relevons les chiffres suivants : 


Otites nécrosantes : 
20 examens bactériologiques pratiqués (1). 
14 fois streptocoque pur (2). 
2 fois streptocoque et staphylocoque. 
2 fois streptocoque et anaerobie (non identifié’. 
2 fois pneumocoque. 


Otites non nécrosantes (précoces ou tardives: : 


25 examens bactériologiques. 

4 fois streptocoque et staphylocoque. 

12 fois pneumocoque. 
2 fois pneumocoque et staphylocoque. 

6 fois staphylocoque. 

I fois pneumobacille. 


(') La plupart des pus examinés ont été recueillis lors de la trépanation mastoidienne ; les autres 
a la paracentése, avec le maximum d’asepsie réalisable. 

(?) La plupart des examens n'ont pas été poussés jusqu’a l’identification de la race strepto- 
coccique en cause : il semble, toutefois, qu’il ne soit au niveau de loreille nullement spécifique : 
nous avons rencontré des streptocoques pyogénes, aussi bien que des s. hémolytiques, sans que leur 
nature pardt conditionner une gravité plus ou moins grande. ; 
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Malgré le nombre évidemment trop limité des cas examinés, nos consta- 
tations corroborent entiérement l’opinion, classique (May, Mary Ruskin, 
Leubert) : le streptocogue est l’agent a peu pres exclusif de lotite nécrosante 
précoce, et comme corollaire 4 cette conclusion : les otites précoces ou 
tardives qui ne reconnaissent pas le streptocoque pour agent se comportent, 
en général, comme des otites banales. 

En fait, ces derniéres, les plus fréquentes en nombre, peuvent étre consi- 
dérées comme des ofites parascarlatineuses plutét que comme des otites 
scarlatineuses proprement dites: l’importance de la notion étiologique 
d’épidémicité est minime dans ces formes ; l'infection scarlatineuse ne joue 
ici qu’un réle d’adjuvant, le facteur morbide essentiel résidant dans 1’état 
antérieur défectueux du rhino-pharynx. 


II. — Etat antérieur du rhino-pharynx 


Il ect une loi générale : /a scarlatine réveille, exalte et entretient toute infection 
rhino-pharyngée antérieure ou concomitante. 

Qu’il s’agisse d’une simusite, cas excep ionnel chez l’enfant, mais combien 
fréquent chez l’adulte, on la voit se réchauffer brutalement. 

Qu’il s’agisse d’un coryza banal, on le voit s’aggraver subitement et le 
scarlatineux n’échappe pas a l’otite. De tout temps, on a remarqué la 
fréquence de l’otite scarlatineuse en hiver (May). Il nous a été donné, en 
2 ans 1/2, d’observer 3 épidémies de scarlatine, 2 hivernales, 1 estivale, et, 
de fait, les deux premiéres furent infiniment plus meurtriéres pour l’oreille. 
Est-ce a dire que la scarlatine soit plus grave en hiver ? Non: les chiffres 
de décés les plus élevés sont atteints d’ordinaire aux mois d’avril et de mai. 
Ce n’est donc pas 4 la virulence primitive de la scarlatine qu'il faut attribuer 
la recrudescence hivernale des otites scarlatineuses, mais bien 4 la fréquence, 
en cette saison, du coryza banal qui crée, au niveau des fosses nasales, un 
état de moindre résistance et favorise le développement de germes infectieux 
dont la virulence décroitrait rapidement lors d’une atteinte estivale. Cette 
conception pathogénique rend compte également du pourcentage souvent 
élevé des otites scarlatineuses en pays nordiques (Sprague). 

Plus important encore est l'état du cavum, et la présence de végétations 
adénoides joue un réle prépondérant dans l'histoire des otites scarlatineuses, 
tant précoces que tardives. 

1° Les végétations adénoides prédisposent a la scarlatine. — Dundas Grant 
‘cite a ce propos une statistique particuliérement suggestive : dans un pen- 
sionnat de 1.000 éléves, une épidémie de scarlatine survient. Aucun des 
enfants récemment opérés d’adénectomie ne contracte la scarlatine ; les 
enfants chez lesquels on n’avait pas constaté de végétations adénoides la 
contractent dans la proportion de 1 sur 28 ; les porteurs de végétations 
non opérés, la contractent dans la proportion de I sur 12. 

2° Les végétations adénoides aggravent la scarlatine. — On connait l’affinité 
que posséde la scarlatine pour le tissu lymphoide, tout particuliérement 
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lorsqu’il est en état d’infection chronique. Cette loi générale, qui s’étend 
a l’appendice (Veau (?), Kauffmann (?), aux ganglions, présente son expres- 
sion la plus nette au niveau de l’anneau de Waldeyer. De méme qu’on voit 
l'angine scarlatineuse revétir souvent une forme grave chez les enfants 
dont les amygdales hypertrophiées sont sujettes 4 des poussées inflamma- 
toires fréquentes, de méme l’atteinte du cavum par la scarlatine est plus 
marquée chez l’adénoidien. On congoit que chez ces malades une infection 
relativement bénigne soit susceptible de déterminer d’emblée une com- 
plication auriculaire alors qu’un individu présentant un cavum sain fat 
demeuré indemne, et qu’une infection grave détermine des lésions d’autant 
plus sévéres que l’hypertrophie adénoidienne est plus marquée : sur 8 cas 
d’otite nécrosante décédés précocement du fait de la scarlatine, 5 fois 
examen nécropsique nous montra des végétations énormes atteintes 
d’adénoidite 4 tendance gangréneuse. 

3° Les végétations adénoides favorisent la persistance de l’infection. — 
L’action défavorable des végétations adénoides ne reste pas limitée a ce 
role d’appel et d’exaltation de l’infection : I’hypertrophie de l’amygdale 
pharyngée favorise la persistance de cette infection au niveau du cavum, 
comme la présence d’amygdales cryptiques favorise sa persistance au niveau 
du pharynx. Mais, tandis que celle-ci est vigoureusement combattue au 
niveau des amygdales palatines facilement accessibles, les mesures de 
désinfection du cavum sont frustes et leur résultat le plus souvent illusoire. 
Des ensemencements du cavum nous ont montré 4 maintes reprises la 
persistance du streptocoque alors qu'il avait disparu du pharynx buccal, 
et, bien souvent, un coryza reste le seul témoin de sa virulence non éteinte, 
alors que l’angine initiale a rétrocédé. 

C’est la persistance de ce foyer d’infection rétro-nasale qui rend compte 
de la pathogénie des otites tardives (Mahu). 

Cette infection latente semble attendre, pour s’exalter, des circonstances 
favorables. Ces conditions de réveil de l’infection, nous les connaissons 
mal : est-ce lefroid, 4 l’occasion d’un lever trop précoce ? Est-ce l’épuisement 
de la défense lymphatique longtemps éprouvée par une infection intense 
et dont la barriére viendrait 4 céder, enfin, sans cause apparente ? Est-ce 
le fait d’une surinfection banale par contagion réciproque, comme on 
observait autrefois des surinfections spécifiques 4 bacille diphtérique ? 
Est-ce, enfin, une véritable rechute de la maladie chez un enfant dont 
l'immunité, pour une cause ou pour une autre, ne s’est point encore soli- 
dement installée ? (Hutinel et Nadal) (*). Quelles qu’elles soient, ces circons- 
tances aboutissent vers le 15° ou 20° jour 4 la production d’un véritable 
syndrome d’infection secondaire 4 l'occasion duquel se manifestera 1’otite 
tardive ; mais il s’agit, en général, d’une infection relativement atténuée, 
aussi l’atteinte auriculaire reste-t-elle bénigne dans la majorité des cas. 


(1) VEAU : 3 observations d’appendicite au cours de la scarlatine (Soc. Pediatrie. 1907-12). 
(*) KAUFMANN : L’appendicite dans la scarlatine (Thése Paris, 1908). 
(*) HuTINEL et NaDAL : Les rechutes de la scarlatine (Arch: Méd. Enfants, 1921-8). 
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Cette persistance de l'infection au niveau du cavum n’aboutit pas seu- 
lement a la production d’otites, elle joue un réle important dans la conta- 
giosité de la scarlatine a la période tardive : il existe des porteurs de germes 
scarlatineux comme il en existe de diphtériques, ct c’est bien par les sécré- 
tions du naso-pharynx plutét que par les squames cutanées que la scarlatine 
risque d’étre disséminée a la sortie du pavillon d'isolement (Comby, Sprague, 
Fraser). 


III. -— Etat antérieur des oreilles 


‘Si l'état antérieur des fosses nasales et du cavum joue un réle capital 
dans l’apparition des complications otiques de la scarlatine, on congoit 
que l'état auriculaire antérieur ait une influence plus directe encore quoique 
plus rarement observée : qu'il s’agisse d’un tympan cicatriciel, d’une perfo- 
ration asséchée, d’une otorrhée torpide, la surinfection provoquée par la 
scarlatine va déterminer un réchauffement souvent brutal, et la gravité 
de cette poussée sera proportionnelle a la gravité de l’angine causale. 


IV. — Associations morbides 


Il est un facteur qui sort du cadre de notre étude mais que nous ne pou- 
vons pas ne pas signaler : c'est le réle de l'association a la scarlatine, de la 
rougeole ou de la diphtérie. L,’otite double devient alors la régle et sa gravité 
est constante. Chez des enfants exposés a la contagion multiple, débilités 
par des maladies infectieuses successives, présentant des broncho-pneu- 
monies trainantes, des adénopathies suppurées, un amaigrissement rapide, 
l’existence d'une otite ou d'une mastoidite est extraordinairement fréquente 
et vient apporter un élément de plus de pronostic sombre, souvent fata! ('). 

Nous voyons donc combien sont nombreux et variés les facteurs qui 
peuvent influer sur !’apparition et 1’évolution de l’otite scarlatineuse ; 
si nous voulions résumer ces notions étiologiques, et si nous ne craignions 
de trop schématiser des cas toujours cliniquement complexes, nous abou- 
tirions aux conclusions suivantes : 

1° Les otites de la scarlatine peuvent étre précoces ou tardives, survenant 
lors de l’angine du début, ou au cours du syndrome infectieux secondaire; 

2° La gravité de l'otite précocz, proportionnelle a la gravité de l’angine, 
dépend essentiellement du génie épidémique ; tant6ét un germe hyper- 
virulent, comme le streptocoque, va frapper d’emblée I’oreille : c’est l’otite 
nécrosante précoce survenant au Cours des angines graves, dans les épidémies 
sévéres, c'est la forme classique de l’otite scarlatineuse ; tantdt, au contraire, 
la virulence moindre de |'infection n’aboutit qu’a la production d’une otite 
suppurée banale, voire méme d’unc otite catarrhale ; 


(1) Nous avons éliminé de notre statistique les cas nombreux ot l’otite n’est survenue dans la 
convalescence de la scarlatine que par suite d’une rougeole surajoutée ; —- nous n’avons point 
rencontré d’otites attribyables 4 une diphtérie secondaire. 


| 
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3° Dans les formes tardives, la virulence de l’agent infectieux est toujours 
minime, et si elle aboutit 4 la production d’une otite, c'est par suite d’un 
état de moindre résistance du rhino-pharynx antérieur a la scarlatine, 
avant tout conditionné par la présence de végétations adénoides ou I'exis- 
tence d’un coryza banal pendant la saison hivernale. 


DEUXIEME PARTIE 


ETUDE CLINIQUE 


19 LE TYMPAN AU DEBUT DE LA SCARLATINE 


Si l'on a l'occasion d’examiner le tympan 4 la période d’invasion de la 
scarlatine, alors que commence a s’accuser l’énanthéme pharyngien, on 
le trouve, en général, rouge, vascularisé, mais on y distingue encore les 
repéres : c'est l’aspect que l’on peut observer chez l'enfant dans toute angine 
rétro-nasale. De fait, l’angine scarlatineuse ne reste pas limitée aux seules 
amygdales palatines ; l’amygdale pharyngée participe a 1’inflammation 
et les modifications tympaniques sont surtout marquées chez les adénoidiens. 

Qu'il s’agisse d’une participation du tympan a 1l’énanthéme pharyngé, 
ou plutét d’un véritable état inflammatoire, dans la majorité des cas, tout 
rentre dans l’ordre : la rougeur de la gorge s’atténuant, celle du tympan 
miroir fidéle s’éteint, et, plus l’angine est bénigne, plus le reflet tympanique 
teste discret et fugace. 

Dans les formes plus sérieuses de l’angine, au contraire, la rougeur du 
tympan fait bientét place 4 la symptomatologie de l'otite, et, plus l’angine 
est grave, plus l’otite se montrera d’apparition précoce et d’évolution 
rapide. Le type classique est représenté par l’otite nécrosante que nous 
étudierons d’abord avant de décrire les autres formes atténuées de l’otite 
précoce. 


2° L,’/OTITE NECROSANTE PRECOCE 


Il s'agit toujours d’une forme de scarlatine sévére : un début brutal, des 
signes généraux intenses, l’atteinte surrénale marquée ont fait porter un 
pronostic sombre ; l’éruption sort mal ; l’examen de la gorge montre les 
caractéres d’une angine maligne: le pharynx est recouvert de fausses 
membranes diphtéroides ou sphacéliques, les amygdales, parfois frappées 
de nécrose s’éliminent en quelques jours laissant de larges pertes de subs- 
tance ulcérées, entrainant méme la perforation du voile (Henoch, Lere- 
boullet, Kahler) ; des adénopathies cervicales, souvent énormes donnent 
au cou l’aspect proconsulaire ; des narines s’écoule parfois un jetage purulent 
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traduisant une rhinite intense (Chausserie Laprée) (1), des excoriations 
suintantes apparaissent sur les lévres séches. 

Angine grave, adénopathies, rhinite purulente constituent les trois grands 
signes cliniques de l’infection streptococcique dont les prélévements 
bactériologiques apportent la preuve. 

Si l’on n’examine pas systématiquement les oreilles du scarlatineux, c'est 
l’apparition d’un écoulement du 2° au 8® jour qui imposera le diagnostic 
mais un écoulement qui peut ne pas étre abondant, et qui ne présente 
jamais les caractéres de la franche purulence. 

Rien en dehors de l’examen du tympan ne laisse deviner le début de 
cette otite : la température, si élevée soit-elle, sera toujours rapportée a la 
maladie causale ; quant a l’otalgie, elle peut ne pas étre accusée par un 
enfant agité, délirant, ou, au contraire, prostré par la grande pyrexie. 

La caractéristique de l’otite scarlatineuse précoce est sa rapidité et sa 
puissance de destruction : nulle, l’otite diphtérique exceptée, ne brie 
aussi vite les étapes. (Dans cette derniére, d’ailleurs comme dans 1’otite 
searlatineuse, nous retrouvons presque toujours le streptocoque pour 
agent.) Nous venons de voir, a la période d’invasion de la scarlatine, un 
tympan rouge, vascularisé ; le lendemain, il apparait violacé, sans plus de 
repéres ; parfois méme la perforation est déja visible, sans que le tympan 
ait présenté la moindre voussure. Une de nos observations donne idée de la 
brutalité du début : l’otite, chez un enfant de trois ans, amena la perforation 
du tympan en 24 heures, avant méme que 1’éruption n’efit apparu sur le 
corps. Des observations ont été rapportées (Lewy) oii l’atteinte auriculaire 
semble avoir été la premiére manifestation du virus scarlatin, l’otite ayant 
précédé de quelques jours l’apparition clinique de l’angine. 

La perforation de l’otite nécrosante grandit de jour en jour, prend l’aspect 
cordiforme, encadre le manche du marteau, le disséque, l’isole. La membrane 
de Schrapnell échappe rarement : parfois la destruction commence par elle. 
Dés le 5° ou le 6® jour, le manche du marteau pend en battant de cloche, 
devant le fond rouge sombre ou grisatre de la caisse ; on apergoit souvent 
dans le quadrant postéro-supérieur la longue branche de l’enclume. A peine 
reste-t-il un liseré le long du cadre tympanal, et déja le manche du marteau 
s’effrite, diminue de jour en jour, au point de n’apparaitre plus que comme 
un minuscule polype au niveau de la courte apophyse. En 10 jours, en 
5 jours parfois (Politzer), le tympan tout entier a disparu ; les osselets en 
voie d’élimination, les parois de la caisse frappées de nécrose, vont constituer 
des foyers d’ostéite, source d’une suppuration intarissable. 


Formes anormales de l'otite nécrosante 


' 1° L’otite peut présenter une évolution torpide : l’écoulement peu abon- 
dant reste inapergu ; l’otite est méconnue, masquée par le cortége des signes 


(1) CHAUSSERIE LapRtE : La rhinite purulente scarlatineuse (Thése Paris, 1900). 
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généraux et c'est tardivement, devant la persistance de la température, 
qu'un examen systématique de l’oreille vient la révéler : les dégats constatés 
alors sont toujours si étendus qu'il arrive 4 premiére vue de porter le dia- 
gnostic d’otite chronique réchauffée par la scarlatine ; 

2° J)’autresfois, l’otite nécrosante survient au contraire au cours d’une 
angine dont l¢ caractére scarlatineux est resté méconnu : c'est la tendance 
destructive qui nous permit dans un vas de c2 genre de porter un diagnostic 
que la desquamation vint confirmer ; 

3° Enfin, forme’ tardive-de l'otite nécrosante, au cours du 
3° septennaire : le streptocoque dont la présence s'est perpétuée au niveau 
du cavum encombré de végétations adénoides est entré en réviviscence 
sous l’influence des causes mal connues qui régissent l’apparition du syn- 
drome infectieux secondaire : une grave angine survient que complique 
aussitét l’otite nécrosante. Cette forme était 4 la période classique parii- 
culiéremen. fréquente et liée a la surinfection diphtérique. Elle est devenue 
absolument exceptionnelle : de nos jours, les otites tardives, sur lesquelles 


nous reviendrons plus loin, sont des suppuratious atténuées essentiellement 
bénignes. 


On voit, de ce qui précéde, que l'otite nécrosante est particuliérement 
grave : 

D’abord, par les conditions mémes dans lesquelles elle survient, au cours 
des formes septiques si souvent mortelles de l’angine scarlatineuse ; sur 
33 otites nécrosantes que nous avons observées, 8 enfants ont succombé 
a l’intoxication scarlatineuse. 

Elle est grave ensuite, en elle-méme, par la marche rapidement nécrosante 
quelle affecte et par ce fait que le processus de nécrose reste rarement 
limité A la caisse, mais frappe simultanément la mastoide et méme 1’oreille 
interne : sur 25 otites nécrosantes qui ont échappé a la mort précoce du 
fait de la scarlatine, 17 se sont compliquées de mastoidite, et parmi celles-ci, 
6 fois la mort est survenue du fait de complications endocraniennes. 

Grave, elle l’est aussi par la tendance qu’ont les formes non mortelles 
a passer a la chronicité, et nous ne pouvons que souscrire a la conclusion 
de Luc : « Quand elle ne tue pas 4 sa phase aigué, l’otite nécrosante ne 
saurait aboutir 4 une guérison vraie ». 

Lotite nécrosante est particuliérement redoutable, enfin, en raison de 
sa bilatéralité fréquente : sur 33 otites nécrosantes, 22 fois l’atteinte était 
bilatérale. A un ou deux jours d’intervalle, la seconde oreille passe par le 
méme cycle destructeur, et la surdité bilatérale, qui peut en résulter, est 
susceptible d’entrainer chez l’enfant des conséquences incalculables. 

Cette gravité de l’otite nécrosante nous a paru indiscutablement liée a la 
présence du streptocoque, puisque nous l’avons relevé dans 90 % des 
formes malignes, et seulement dans 16 % des formes bénignes d’otites 
scarlatineuses examinées bactériologiquement. Si quelques auteurs (Le Marc 
Hadour, Lewis) ne semblent attacher qu'une importance minime 4 la nature 
du germe pathogéne, la plupart des autres reconnaissent le streptocoque 


1008 A. LEMARIEY 


comme agent des formes graves de l’otite : Jurguens, May, Mary Raskin, 
Leubert, Heermann, Jarecky, l’ont retrouvé avec constance dans leurs 
examens ; Luc insiste sur sa présence dans les otites nécrosantes, qu’elles 
surviennent au cours de la scarlatine, de la rougeole ou de la diphtérie ; 
Klimenko, Libmann, en font la condition expresse des complications 
veineuses au cours de la scarlatine ; Knywett Gordon le rend responsable 
des oto-mastoidites d’emblée. Cette fréquence du streptocoque est, d’ailleurs, 
constante dans les formes graves ulcéro-nécrotiques de l’angine (Lereboullet), 
ainsi que dans la rhinite purulente de la scarlatine (Chausserie Laprée). 
Lui seul, ou associé 4 des anaérobies, semble capable de déterminer les 
lésions anatomiques de l’otite nécrosante qui conditionnent sa gravité 
clinique et qui présentent un aspect si différent de celui des otites simples. 

Qu’est-ce, en effet, qu'une otite suppurée banale ? Une inflammation 
de la muqueuse de la caisse aboutissant par diapédése et destruction des 
leucocytes 4 la production d'une collection suppurée. C’est la tension rapi- 
dement croissante du pus qui va en ischémiant un segment le plus souvent 
limité du tympan voussuré, en amener la perforation. La tension cessant, 
le processus de destruction tympanique n’a aucune tendance a s’étendre. 
On congoit, dans ce cas, le role capital de la paracentése : elle limite 1’étendue 
de la bréche tympanique, la localise au point voulu en intervenant avant 
l’ouverture spontanée du tympan. 

Dans l’otite nécrosante précoce, le processus est totalement différent : 
l'intensité de l’infection streptococcique est telle qu'elle entraine d’emblée 
la nécrose des tissus frappés, nécrose essentiellement diffuse. Que cette 
nécrose résulte d’une véritable sidération des éléments cellulaires par les 
toxines streptococciques, ou qu'elle soit secondaire 4 des thromboses vas- 
culaires microscopiques diffuses (Bar), elle détermine au niveau de la caisse 
des lésions typiques : 

Elle ne produit pas de pus, ou tout au moins rien qui ressemble 4 du pus 
franc, bien lié, jaune ou vert, comme on en rencontre dans une otite banale ; 
1a, tout au plus, un peu de sérosité roussatre s’échappe 4 la paracentése : 
le tympan, du fait de cette absence du pus, ne présente pas de voussure ; 
la perforation s’étend d’emblée sur une étendue large, commengant, en 
général, par les régions fragiles du tympan quant a leur épaisseur tissulaire : 
la membrane de Schrapnell, le segment péri-ombilical du tympan. 

La grande caractéristique microscopique de cette nécrose est de frapper 
non seulement la muqueuse de la caisse, mais d’emblée le périoste sous- 
jacent. Cette nécrose périostique aboutit 4 la dénudation et 4 1’infiltration 
septique de l’os, prélude a la séquestration. On congoit, en présence de 
telles lésions, si profondes, si diffuses, combien le réle de la paracentése 
peut étre illusoire, si elle n’est secondée par le traitement bactériothérapique 
spécifique. 

On a beaucoup discuté sur le mode de propagation de l’infection : nombre 
d’auteurs ((Bezold, Heermann), frappés de l’atteinte élective et diffuse 
du tissu osseux, de la rareté des lésions de la trompe cartilagineuse, ont voulu 
attribuer cette diffusion des lésions auriculaires 4 une origine sanguine de 


vies 
= 
= 
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l’infection : l’otite, en général double, ne serait que la localisation d’une 
septicémie streptococcique ; or, au début de la scarlatine, on ne décéle 
jamais le streptocoque par l’hémoculture, et son apparition dans le sang 
n'est jamais constatée que tardivement, a la suite de thromboses vasculaires 
auriculaires ou pharyngées (Klimenko, Nobecourt, Raybaud). D’autre part, 
dans des septicémies streptococciques avérées comme 1’infection puerpérale, 
la localisdtion auriculaire n’existe pas (Bayle), ou tout au moins ne survient 
qu’a titre exceptionnel et se surajoute a une atteinte antérieure de la caisse 
(Verdelet, Bonnet). 

Il semble donc bien plutét que le streptocoque, constant dans les scar- 
latines graves au niveau du rhino-pharynx, envahisse, par voie tubaire, 
l’oreille moyenne et ses cavités annexes (Leandro Uvena), et si le processus 
de diffusion reconnait, parfois, au niveau de la mastoide et de 1’oreille 
interne une origine vasculaire, c'est uniquement par thrombose microsco- 
pique locale au voisinage d’une muqueuse infectée, et non par la localisation 
oto-mastoidienne d’une septicémie streptococcique. 


3° OTITES PRECOCES BENIGNES 


L’otite nécrosante est loin de résumer 4 elle seule toutes les otites scar- 
latineuses précoces. Bien souvent, l’otite va survenir au cours de la premiére 
semaine, lors de l’angine initiale, mais la virulence de l‘agent infectiewx n’est 
pas suffisante pour entrainer le processus de nécrose et n’aboutit qu’a la 
production d'une otite suppurée banale. 

Ces cas sont loin d’étre exceptionnels : nous avons constaté dans notre 
statistique, a cdté de 33 otites nécrosantes, 24 otites bénignes précoces. 
On les rencontre dans les formes relativement légéres de la scarlatine, out 
l’angine présente le type érythémato-pultacé : l’aspect clinique de ces otites, 
leur apparaition fréquemment hivernale, leur évolution naturelle vets la 
guérison, tout permet de les assimiler aux otites suppurées banales. Les 
complications sont rares dans ces formes : nous n’avons relevé que dex 
mastoidites bénignes, d’ailleurs, et le seul cas de décés observé doit étre 
attribué a la maladie causale. 

Les examens bactériologiques pratiqués sur 10 de ces otites ne nous ont 
montré que 2 fois le streptocoque, 6 fois le pneumocoque, 3 fois le staphy- 
locoque, 1 fois le pneumobacille. Le streptocoque n’a, d’ailleurs, presque 
jamais été relevé a l’ensemencement du pharynx dans ces formes de l’angine 
scarlatineuse. 

Il peut arriver d’observer des formes d’otites plus bénignes encore, et 
tous les intermédiaires existent entre la congestion tympanique fugace que 
nous avons décrite a la période d’invasion et l’otite purulente. 

L'ottte catarrhale citée par nombre d’auteurs (Bezold et Gassler, Sprague, 
Jarecky, Wells) nous a paru extrémement rare et évoluer rapidement vers 
la résolution ou vers la purulence. Deux cas observés par nous ne figurent 
pas dans notre statistique, et nous n’y avons pas non plus fait mention des 
modifications tympaniques du début de la scarlatine. 
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Une fois, nous avons observé une otite phlycténulaire assez analogue 4 la. 
forme grippale, et qui s'accompagna d’une réaction labyrinthique sur 
laquelle nous aurons l’occasion de revenir. 


4° OTITES TARDIVES 


Il peut paraitre étrange qu'un scarlatineux, dont l’oreille a échappé a 
l’atteinte particuliérement virulente de l’angine initiale, présente une otite 
a une époque oi, pratiquement, on ne rencontre plus dans la gorge que des. 
microbes inoffensifs. Nous avons vu au chapitre de 1'étiologie que l’appa- 
rition de ces otites s'explique fort bien par la persistance au niveau du cavum 
d’une infection latente que favorisent la présence de végétations adénoide: 
et les conditions climatériques hivernales. 

C'est, en général, vers le 15° ou 20° jour que va survenir l’otite, lors du 
syndrom: infectieux secondaire: la reprise de l’angine, l’apparition 
quelques ganglions, une élévation de température, ont attiré l’attention 
sur une recrudescence de l’infe;ction. L’enfant se plaint vivement de loreille. 
A l’examen, on constate un tympan rouge, sans repéres, puis voussuré, et 
la paracentése donne issue 4 du pus franc. 

Parfois, la symptomatologie du syndrome infectieux secondaire est a 
peine ébauchée : on note une simple élévation de température, progressive 
ou en clocher, qui fait penser 4 une rougeole surajoutée, ou a 1'éclosion 
d’accidents sériques consécutifs a l’injection préventive pratiquée dans les 
premiers jours de la maladie, lorsque l’apparition de l’otite vient préciser: 
le diagnostic. 

_Parfois méme, la température peut manquer, témoin 1l’observation 
suivante ot l’apparition d'une otite fut le seul signe manifeste du syndrome 
infectieux secondaire et appela l’attention sur une albuminurie coexistante. 
Nous reproduisons ici cette observation qui nous a2 paru intéressante au 
point de vue de l'étiologie et du traitement des néphrites scarlatineuses 
tardives : 


P.'P.. . agée de 8 ans, entre au Pavillon Moizard, pour une scarlatine banale : angine 
pultacée non streptococcique, température a 39° 8, état général satisfaisant, pas d’albu- 
minurie. L’évolution est normale jusqu’au 15° jour, ot lenfant accuse une violente 
otalgie. La.température est de 37° 2. Le tympan est rouge, la gorge normale, sauf un liseré 
rouge sertissant le bord libre du pilier postérieur et traduisant l’inflammation du cavum. 
L’easemencement des mucosités du cavum dénote la présence de streptocoque, de pneu- 
mocoque, de staphylocoque ; pas de bacille diphtérique. A ce moment, les urines qui 
jusque-la n’avaient pas contenu d’albumine commencent a en présenter des traces rapi- 
dement croissantes : lorsqu’au 18° jour on pratiqua la paracentése, l’albuminerie était 


de 3 grammes. 

Les jours suivants. écoulement auriculaire et albuminurie présentérent une évolution 
paralléle : au 30° jour, une augmentation de l’écoulement, avec menace de mastoidite 
coincida avec une recrudescence de |’albuminurie, puis écoulement et albuminurie s’atté+ 
nuérent sans toutefois disparaitre complétement. 


33 
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Lorsque pour en finir avec |’écoulement auriculaire, on intervint au 50° jour sur les 
végétations adénoides, le résultat immédiat fut d’augmenter l’abondance de |’écoulement 
et de porter l’albuminurie de o gr. 25 4 1 gr. 50, mais ro jours apres albumine et écoulement 
avaient complétement disparu. 


Cette observation nous prouve, avec la netteté de l’expérimentation, 
les rapports intimes qui existent entre l’infection rhino-pharyngée et les 
complications auriculaires et rénales tardives de la scarlatine : nous avons 
appelé parascarlatineuses les formes tardives de I’otite ; il devrait en étre 
de méme des néphrites (Castaigne) ('). 

Tous les malades chez lesquels surviennent ces complications tardives 
sont des adénoidiens, ou du moins des enfants dont le cavum est en état 
d'infection chronique : la scarlatine n’est qu’un facteur occasionnel. Ces 
constatations sont grosses de déductions thérapeutiques: si bénignes 
qu’elles soient, au point de vue bactériologique (sur 13 examens, 2 fois 
seulement le streptocoque, 8 fois le pneumocoque, 3 fois le staphylocoque), 
si bénignes qu’elles paraissent, au point de vue clinique, ces otites ne doivent 
pas étre négligées : les mastoidites ne sont pas exceptionneiles, quoique 
toujours bénignes (10 mastoidites sur 30 otites, pas de décés) ; mais le gros 
danger, c’est le passage a la chronicité : c’est une otite d’adénoidien. Au 
bout d’un mois, elle prendra les apparences d’un écoulement tubaire tenace, 
sujet a des poussées d’aggravation, et si le tympan parvient a se cicatriser, 
des otites catarrhales 4 répétition entraineront progressivement la ruine 
de la fonction auditive : nombre d’enfants sont ainsi devenus sourds, parce 
que, attribuant leurs troubles auriculaires 4 la scarlatine, on les a classés 
d’emblée dans la catégorie des incurables, sans penser seulement a pratiquer 
le curetage du cavum. 

Cette infection du cavum n’a d’ailleurs pas qu’une répercussion locale 
auriculaire, elle retentit constamment sur 1’état général : nous avons vu 
son rdle dans les néphrites tardives, dans les séquelles albuminuriques de 
la scarlatine ; elle doit étre rendue responsable également des manifestations 
articulaires du rhumatisme scarlatin, de l’existence d’adénopathies cer- 
vicales persistantes, de poussées thermiques inexpliquées au cours de la 
convalescence. 

Si l’on considére la fréquence et les suites lointaines de ces complications 
locales et générales, si l’on ajoute a cela que ces enfants présentant un cavum 
infecté et une otorrhée persistante risquent d’étre autant de porteurs de 
germes scarlatins, on ne peut s’empécher, a l’exemple des auteurs anglo- 
saxons et scandinaves, de faire graviter tout le probléme de la scarlatine 
autour d’un point capital : la question de l’adénectomie et de l’amygda- 
lectomie. 

Nous étudierons longuement, au chapitre de la thérapeutique, les indi- 
cations opératoires précises et les résultats de cette intervention. 


(4) -€astTaicNe : Albuminurie, hématurie, néphrites d’origine pharyngée (Journal Méd. Frang. 
1921-10). 
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TROISIEME PARTIE 


LES COMPLICATIONS 


Le processus infectieux déborde souvent les limites de la caisse et frappe 
la mastoide. La mastoidite est une complication exceptionnellement fré- 
quente au cours des otites scarlatineuses, mais il faut faire une distinction 
entre la mastoidite compliquant l’otite banale, et la mastoidite qui vient 
compliquer d’emblée l'otite nécrosante et qui n’est elle-méme, le plus 
souvent, qu'une étape vers des complications endocraniennes plus graves. 

Le tableau ci-dessous fera comprendre la différence essentielle qu’il 
importe d’établir dans le pronostic de ces deux variétés : 


Complications intracraniennes 
is- 
Otites Nombre Mastos | tuli- 
Sane Pré- | Tar- sées 
Variété coces| dives! mort 
Nécrosantes 33 (1) 17 Labyrinthite..... I 5 
; dont 22 | dont 12 | Méningite.... ..... 2 rig 
bilatérales| bilatérales| Abcés Extra Dural....] 1 
Ulcération du Sinus...| 0 I} o 
Septicémies sans throm- 
5 5 | 
Bénignes 24 2 Labyrinthite........ o 
précoces dont 10 
bilatérales 
Bénignes 30 10 |o I 
tardives dont 11 | dont 2 
bilatérales| bilatérales 
(1) Sur les 33 cas d’otites nécrosantes, 8 décés précoces du fait de la_scarlatine; 4 fois 
on a trouvé a l’autopsie des lésions mastoidiennes non diagnostiquées cliniquement. 
(2) En plus des 6 décés par complieations auriculaires, 3 opérés de mastoidite ont 
succombé du fait de la scailatine. 


Nous n’insisterons pas sur les complications mastoidiennes au cours des 
fotmes banales, qui guérissent aprés l’intervention dans les délais normaux. 

Les complications de l’otite nécrosante sont au contraire particuliérement 
graves, et leur pathogénie est dominée par une double cause : 
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1° L’infection streptococcique n'a aucune tendance 4 se limiter, mais diffuse 
d’emblée a la mastoide et méme 4 | oreille interne. Cette constatation nous 
rend compte de la fréquence des accidents endocraniens précoces : toute 
intervention, si hative, si radicale soit-elle, risque d’arriver trop tard et de 
ne pas atteindre la limite des lésions ; 

2° L’infection streptococcique présente une virulence prolongée, plusieurs 
semaines, parfois, au niveau de la cavité opératoire. Ceci rend compte des 
accidents 4 retardement qui peuvent survenir en dehors de toute cause 
apparente, au bout d’un mois parfois, et nous engage a ne pas limiter notre 
action au seul acte opératoire, mais 4 assurer la stérilisation rapide de la 
plaie : tout malade qui garde du streptocoque virulent au niveau de la 
cavité opératoire, fit-ce au bout d’un mois, est a la merci d’accidents 
mortels. 

Au contraire, du jour oi le streptocoque a disparu, le pronostic devient 
infiniment plus favorable, ct les classiques nous enseignent, 4 juste titre, 
que les vieilles otorrhées scarlatineuses, malgré les séquestrations énormes 
auxquelles elles peuvent donner licu présentent, vis-a-vis de 1l’endocrane 
une bénignité vraiment déconcertante. 


Nous étudierons successivement au point de vue clinique : 

1° Les accidents précoces dus a !’extension d’emblée du processus de 
nécrose et de l’infection streptococcique 4 la mastoide, au labyrinthe, 
a l’endocrane ; 

2° Les accidents post-opératoires plus ou moins tardifs dus a la virulence 
persistante de l’agent infectieux, principalement les méningites et les 
infections veineuses : ; 

3° L’otorrhée scarlatineuse dans son évolution et dans ses séquelles. 


1° Accidents précoces 


I. — L’Oto mastoidite d’emblée 


Dans l'otite nécrosante, les complications mastoidiennes présentent une 
telle fréquence et une telle précocité d’apparition qu’elles semblent faire 
un tout avec l’otite, n’étre qu'une manifestation simultanée du processus 
nécrosant. Sur 31 otites nécrosantes précoces et 2 tardives, nous avons 
constaté 17 fois la mastoidite sur le vivant ; 8 enfants sur les 33 sont morts 
du fait de la scarlatine avant qu'on ait pu préjuger de 1’état de leur mastoide, 
et sur 4 d’entre eux, nous avons constaté la mastoidite nécrosante a l’au- 
topsie : nous atteignons donc la proportion formidable de 21 mastoidites 
sur 33 otites nécrosantes. 

Ia mastoidite nécrosante est nettement différenciée par ses caractéres 
cliniques, anatomiques et bactériologiques : 
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Caractéres cliniques : 


Elle est remarquable par son insidiosité, la difficulté de son diagnostic. 
Elle existe dés les tout premiers jours de l’otite 4 tendance nécrosante, 
dans les formes de scarlatine sévéres. 

L/intensité des phénoménes généraux constitue un gros signe: délire, 
prostration, facies altéré, température a 40°, représentent des éléments 
importants qui peuvent é‘re attribués jusqu’au 5° jour a la scarlatine 
elle-méme, mais qui prennent par leur persistance au dela une grosse valeur 
diagnostique : il est vrai qu’on a rarement le loisir d’attendre jusqu’au 
5° jour et que les événements se précipitent, en général, d’une maniére 
précoce, rendant cette part importante de la symptomatologie inutilisable. 

Les signes locaux sont au minimum : les signes d’extériorisation sont 
anormaux (Hartig). Le plus souvent, on n’observe qu'une simple douleur 
a la pression que n’amende pas la paracentése, une douleur qui s’étend a 
toute la surface de la mastoide. Plus rarement, on observe une tuméfaction 
rétro-auriculaire, mais cette tuméfaction est diffuse, 4 peine saillante ; 
c’est un empatement en nappe, débordant la mastoide vers le pariétal et 
vers le cou, ott il se continue parfois avec l’empatement également diffus 
des adénopathies cervicales, simulant une mastoidite de Bezold. La colo- 
ration en est rouge sombre, parfois érysipélateuse. On ne note, d’ailleurs, 
aucun décollement du pavillon en bas et en avant ; on ne devine aucune 
collection purulente sous-cutanée ou sous-périostée. 

L'écoulement ne présentant, en général, aucune abondance anormale, 
ce n'est donc pas sur les signes d’extériorisation que l’on pourra fonder 
les indications opératoires. Au contraire, l’inefficacité de la paracentése, 
la persistance ou l'aggravation des phénoménes généraux, 1l’apparition 
d’une réaction méningée, au cours d’une otite 4 caractére nettement et 
rapidement destructif, la présence de streptocoque dans 1’écoulement, 
constituent les meilleures indications d'une intervention précoce, seule 
capable de sauver encore le malade. 

La radiographie seule est capable de nous donner un signe de certitude 
en présence d’une oto-mastoidite nécrosante non extériorisée : nous devons 
avouer que, dans aucun de nos cas, nous n’avons pu la pratiquer ; il faut, 
en effet, une instrumentation non seulement transportable au lit du malade, 
mais qui soit propre au pavillon méme de la scarlatine, et l’on ne peut songer 
a employer dans un pavillon de contagieux une installation commune a 
tout un hopital. 


Caractéres anatomiques : 


Autant le diagnostic clinique de mastoidite nécrosante est difficile a 
porter, autant il s'impose en présence des lésions vraiment pathognomo- 
niques que l’on découvre a l’ouverture de la mastoide : 

I,’os semble frappé de mort ; il saigne mal, et sa coloration grisatre ou 
gris noiratre donne |'impression d’une intervention sur le cadavre. Les 
travées osseuses sont friables, et dans l’intervalle, on ne trouve ni pus franc, 
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‘ni fongosités de bon aloi : seulement une sérosité rousse ou noiratre souvent 
fétide. 

Les lésions ne sont pas limicées aux groupes de cellules : la corticale du 
‘sinus et de la dure-mére s’effrite et sous elle on trouve des zones fongueuses 
et grisatres précédant de peu la thrombose et la méningite purulente. 
Souvent des séquestres sont déja formés, en quelques jours : c’est tout un 
massif du facial, c'est une coque de sinus 4 demi-détachée ; c’est, enfin, 
comme nous le verrons plus loin, parfois d’énormes segments apr 
qui sont frappés de nécrose. 

<n somme, nous retrouvons au niveau de la mastoide, ceque nous avons 
-constaté au niveau de la caisse : une nécrose muco-périostique bientét 
‘suivie de séquestration. Jamais on ne découvre-de pus sous tension : cette 
condition qui nous rendait compte de la rareté de la voussure tympanique 
au cours de l’otite nous explique ici pourquoi l’extériorisation de la mastoi- 
dite demeure cliniquement fruste ou batarde. 


Caractéres bactériologiques : 


La présence du streptocoque semble étre une des conditions essentielles 
de l’apparition de la mastoidite nécrosante : a l'exception d’un cas ou nous 
avons rencontré le pneumocoque, tous nos examens (11) nous ont montré 
la présence de streptocoque a l’examen direct ou en cultures. Deux fois, 
il était associé a des bacilles anaérobies dont nous avions pratiqué la 
recherche en raison de la grande fétidité de la sérosité, mais dont nous 
n’avons pu poursuivre l'identification. 


II. — Les labyrinthites 


Le processus infectieux qui frappe la caisse et la mastoide peut atteindre 
simultanément l’oreille interne, réalisant une véritable panotite (Politzer). 

Il est classique de considérer la labyrinthite scarlatineuse comme bénigne 
(Ruttin, Nager, Brock). Ramadier, dans son rapport a la Société de Laryn- 
gologie des Hépitaux de Paris sur les labyrinthites au cours des otites aigués 
en appelle de ce jugement trop absolu. 

« La labyrinthite scarlatineuse, conclut-il, ne peut étre considérée comme 
une labyrinthite bénigne. La réalité parait étre la suivante : l’otite scarla- 
tineuse est particuliérement fertile en réactions labyrinthiques inflamma- 
toires bénignes, mais elle prend, parfois, la forme destructive et peut alors 
déterminer des nécroses labyrinthiques extrémement graves et qui néces- 
sitent une intervention sur le labyrinthe. » 

Malgré la rareté des labyrinthites scarlatineuses (Brayshaw Ghilespy, 
un cas en trois ans, dans son hdpital de contagieux), nous en avons pourtant 
rencontré 2 cas sur go otites, deux cas dont l'étude nous a permis d’apprécier 
le bien-fondé des réserves de Ramadier. 

Si nous voulions classer les labyrinthites scarlatineuses, nous distin- 
guerions : 

1° Des réactions labyrinthiques de voisinage, véritables labyrinthites 
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induites (Hautant), sans lésions anatomiques définitives, labyrinthites 
bénignes quoad vi'am et quoad functionnem; 

2° Des labyrinthites non suppurées, bénignes au point de vue vital, 
mais aboutissant a la perte plus ou moins compléte de la fonction labyrin- 
thique, par l’organisation cicatricielle des lésions du labyrinthe membraneux 
qu’elles déterminent ; 

3° Des labyrinthites suppurées ou nécrosantes qui aboutissent le plus 
souvent a la méningite septique et qui, dans les cas favorables, déterminent 
du moins des séquestrations labyrinthiques étendues entrainant la sup- 
pression le plus souvent compléte de la fonction labyrinthique. 


1° REACTIONS LABYRINTHIQUES BENIGNES 


Une observation recueillie par nous est particuliérement typique : 


Observation IV 


enfant H..., Agée de 5 ans, présentait une otite scarlatineuse précoce, d’un type 
anormal, au cours de la scarlatine : une otite rappelant l’otite grippale, avec tympan 
hémorragique et phlyctére du conduit, du cété droit, et cela en dehors de toute épidémie 
de grippe. Cette otite ¢tait apparemment bénigne et semLlait devoir guérir sans para- 
centése, lorsqu’au matin du 3° jour l’enfant présenta des vomissements. Aucun autre 
signe d’insuffisance surr(nale ne se manifestant, l’atteniion fut attirée sur une compli- 
cation auriculaire possible, d’autant plus que la douleur était vive et qu’il existait une 
réaction mastoidienne légére. L’enfant ne préseatait aucune réaction méningée, sa tem- 
pérature était de 38° 3. Notre attention fut attirée par l’existence d’un nystagmus spon- 
tané léger en position directe, mais s’exagérant en position oblique du regard : ce nys- 
tagmus, horizontal, frappait vers l’oreille malade. L’audition aérienne était compléetement 
abolie, et autant qu’on en put juger, il en était de méme de l’audition osseuse. Une ponc 
tion lombaire montra un liquide normal, au point de vue chimique, cytologique et bacté 
riologique. 

On pratiqua, aussit6t, une paracentése : un peu de sérosité s’écoula ot l’examen direct 
et la culture firent constater la présence de pneumocoque. 

Le lendemain, tous les symptémes avaient disparu, sauf une surdité d’oreille moyenne 
qui dura autant que l’écoulement .L’enfant revue un mois aprés sa sortie de l’hépita! 
gardait une audition et une équilibration normale. 


Cette observation nous prouve une fois de plus combien les labyrinthites 
réactionnelles, véritables coups d’hypertension labyrinthique, peuvent 
présenter une symptomatologie bruyante, alarmante, alors qu’elles ne 
_répondent 4 aucune lésion anatomique définitive (Hennebert). 

Quelle que soit la cause de ces réactions labyrinthiques (sans doute une 
congestion suraigué, un cedéme collatéral (Hautant) d'origine toxique), 
elles sont en tout point comparables aux réactions méningées hypertensives 
si fréquentes chez l’enfant au cours des otites aigués. Sans danger en elles- 
mémes, elles n’en constituent pas moins un symptéme d’alarme qui doit 


nous engager a intervenir dans le plus bref délai sur le foyer infectieux 
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auriculaire ou mastoidien. Nous verrons plus loin d’ailleurs qu’il n’est pas 
inoffensif au point de vue fonctionnel ultérieur, de laisser se prolonger 
hypertension labyrinthique (Steurer) (+). 


2° LABYRINTHITES DIFFUSES NON SUPPUREES 


Nous n’avons point observé de cas répondant a cette forme anatomo- 
clinique bien qu'elle soit la plus fréquemment rencontrée au couts de la 
scarlatine : Zange, dans sa statistique récente, cn rapporte 18 cas, contre 
seulement 8 cas de labyrinthites suppurées ou nécrosantes (Gorke). Les 
auteurs scandinaves (Mygind, Holmgren, Lund), les anglo-américains 
(Robertson, Kerr Love), apportent un argument a l’appui de cette opinion : 
si l’on étudie les statistiques de surdi-mutité postscarlatineuse, on constate 
que la moitié des malades observés rétrospectivement et atteints d’une 
surdité labyrinthique indéniable, n’en présentent pas moins un tympan 
intact, sans lésions appréciables, du moins sans aucune de ces destructions 
considérables de l’oreille moyenne et du promontoire que l’on rencontre 
dans les formes nécrosantes de l’otite. 

Les lésions semblent avoir porté uniquement sur le labyrinthe mem- 
braneux : le plus souvent, dés le début de l’otite scarlatineuse, l’audition 
est brusquement abolie, au niveau de l’une ou des deux oreilles ; cette 
surdité brutale peut s’accompagner de troubles vertigineux fugaces, ou, 
au contraire, de toute la symptomatologie de la tempéte labyrinthique. 
Le labyrinthe est frappé d’emblée 4 mort : ni paracentése précoce, ni trépa- 
nation mastoidienne ne modifient l'état des lésions, et pourtant, 1l’otite 
pouvait paraitre cliniquement bénigne, ne s’accompagnant ni de signes 
généraux graves, ni de tendance 4 la nécrose osseuse. Plus rarement, aprés 
une période l’inhibition initiale totale, des reliquats auditifs reparaissent 
pendant la convalescence, et la labyrinthite n’a entrainé qu’une ruine 
fonctionnelle partielle. 

Que se passe-t-il dans ces labyrinthites séreuses des auteurs germaniques ? 
S’agit-il de la destruction rapide des éléments sensoriels du labyrinthe 
membraneux par l’hypertension brusque et prolongée des milieux labyrin- 
thiques, hypertension qui agirait par l’ischémie qu'elle détermine et la 
nécrose consécutive ? (Steurer). S’agit-il d’une véritable sidération des 
éléments nobles par les toxines streptococciques, indépendamment de toute 
embolie microbienne ? (Mayer, Brayshaw Ghilespy, Kerr Love, Jarecky, 
Alt). Il semble qu'il faille attribuer plus de foi a cette derniére conception, 
car l'influence 4 distance de la toxine streptococcique est indiscutable, 
et l’on a signalé des cas ou le nerf auditif (Neumann), et le facial lui-méme 
(Max) ont été frappés de névrite consécutivement 4 une otite scarlatineuse. 

Le pronostic de ces formes est favorable au point de vue vital (aucun 
décés parmi les 18 cas de Zange), sauf les cas exceptionnels oii elle n'est 


(?) STEURER, Pathogénie des labyrinthites nécrosantes (4° Congrés All. Breslau, 1924). 
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que le premier stade d'une labyrinthite suppurée, l’invasion des germes 
-septiques étant venue compliquer la nécrose aseptique du début (Steurer, 
Manasse). Le pronostic fonctionnel au contraire est désastreux : les lésions 
vont s’organiser précocement en un tissu fibreux qui subira la dégénéres- 
-cence calcaire (Gorke, Manasse, Moos, Mygind). Une surdité le plus souvent 
totale et toujours définitive en résultera, suivie, si la lésion est bilatérale, 
de surdi-mutité chez l'enfant. 


3° LABYRINTHITES SUPPUREES ET NECROSANTES 


Le streptocoque a envahi le labyrinthe : il en résulte une labyrinthite 
septique diffuse ; il n’existe pas, en effet, de labyrinthites circonscrites 
au cours de la panotite scarlatineuse de l’enfant, comme on en rencontre 
dans les vieilles otorrhées de l’adulte. La raison en est simple, 1’infection 
survient d'une maniére foudroyante, sur un labyrinthe que ne protége pas 
la réaction de défense rencontrée lors des otites chroniques. Pour la méme 
raison, la labyrinthite septique n’est en général que l’avant-coureur de la 
méningite terminale. 

Tantot on se trouve en présence d'une labyrinthite diffuse suppurée, 
la propagation de |l'infection s’étant faite par la fenétre ronde (Bezold) ou 
par les vaisseaux anastomotiques entre l’oreille moyenne et 1’oreille interne 
(Alexander, Manasse) ; plus souvent, on rencontre la forme nécrosante 
(Zange, Hinsberg) : le processus infectieux évolue au niveau de l'oreille 
interne comme il le fait au niveau de la caisse et de la mastoide, par throm- 
bose vasculaire septique. 

Cette thrombose, en général microscopique et déterminant des lésions 
diffuses, peut atteindre parfois de volumineuses artérioles, et provoquer 
la séquestration en bloc de tout un labyrinthe (Escat, Heermann). Chez 
l’enfant, ces séquestrations massives ne sont pas rares ; mais il semble 
qu'il faille les attribuer 4 des conditions purement anatomiques : le rocher 
est encore incomplétement ossifié, ou d’ossification récente ; il persiste 
autour du labyrinthe une véritable capsule cartilagineuse dont on retrouve 
encore la trace chez l’adulte sous formes de lacunes osseuses comblées de 
tissu hyalin (Manasse) ; cette capsule constitue chez l'enfant un plan de 
clivage périlabyrinthique favorable 4 la séquestration massive (Uvena, 
‘Clarence Blacke) (1) ; ainsi s’explique 1’étendue énorme de ces séquestres 
et la facilité avec laquelle il est, parfois, possible de les extraire. Il semble 
aussi qu’il faille faire jouer un réle important 4a la riche vascularisation de 
cette zone en voie d’ossification, dans la localisation élective qu’affectent 
pour la capsule labyrinthique les germes infectieux provenant de 1!’oreille 
moyenne (Bezold, Clarence Blacke) il semble se passer un phénoméne 
analogue 4a la localisation du staphylocoque au niveau de la zone juxta- 
piphysaire dans l’ostéomyélite aigué. 


1) BLackE. La labyrinthite aigué dans l’otite moyenne suppurée (Annales of’Otology, 1907-9) 
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Observation V 


L’enfant R..., Agé de 8 ans, entre & V’hépital Trousseau, pavillon Pasteur, le 
5 octobre 1926, pour une angine pseudo-membraneuse accompagnée de volumineuses 
adénopathies. dont la nature scarlatineuse échappa jusqu’au lendemain oii apparut une 
éruption d’ailleurs pale et mal venue. La température dépassait 39°, l'état général était 
trés touché ; l’ensemencement de la gorge élimina ’hypothése de diphtérie en montrant 
ie streptocoque a l'état de pureté. 

Au 7° jour de la scarlatine, sans que l’enfant efit présenté d’otalgie, apparut un écou- 
lément séro-purulent de l’oreille droite. Le lendemain, on constatait une petite perforation 
_antéro-inférieure. Le drainage paraissant insuffisant, on pratique une paracentése : pus 
a streptocoque. Du 8° au 13° jour, |’écoulement reste peu abondant, mais le tympan se 
nécrose dans sa totalité ; seul, le manche du marteau reste intact. (Dans l’intervalle, 
Yoreille gauche avait présenté les mémes symptomes, la méme évolution apres para- 
centése.) 

Le 13° jour, un kernig léger faisait pratiquer une ponction lombaire : 2 lymphocytes 
par millimétre cube, pas de microbes. L’enfant ne présentant aucune réaction mastoidienne 
et, par ailleurs, une grosse broncho-pneumonie, on décide de surseoir a |’intervention. 

Le 15° jour, une seconde ponction lombaire, pratiquée a 19 heures, montre 15 lym- 
phocytes par millimétre cube : pas de microbes. Devant l’accentuation de la pleiocytose, 
on décide l’intervention, pour le lendemain matin, quoique la réaction méningée clinique 
présentat une sédation indiscutable. Les tergiversations de la famille font perdre enco:e 
24 heures. 

Dans la nuit du 16¢ au 17° jour, l'enfant tombe dans un état semi-comateux ; il présente, 
dés lors, une paralysie faciale et un nystagmus spontané assez irrégulier et léger, frappant 
surtout vers l’oreille gauche. L’erfant, méme dans ses périodes de lucidité. parait com- 
pléetement sourd. 

On intervient le matin du 17° jour de la scarlatine, ro® jour de l’otite : on constate 
des lésions de mastoidite récrosante ; un séquestre englobe le coude du facial: un 
deuxiéme séquestre est extrait sans efforts : il compread tout Je labyrinthe postérieur 
et la lévre externe du conduit auditif interne. La dure-mére et le sinus sont fongueux. 
Le pus révéle la présence de streptocoque. 

L’enfant succombait 20 heures aprés !’intervention. Une ponction lombaire, pratiquée 
quelques heures avant la mort, montrait un liquide louche, contenant plus de 300 poly- 
nucléaires altérés par millimétre cube, et dont la culture mit en évidence le streptocoque. 
On constata a l’autopsie l’existence d’une méningite diffuse de la base et de la convexité ; 
absence de perforation de la dure-mére et d’abcés intradural ; V'absence d’abces encé- 
phalique et de thrombose du sinus latéral. Du cété opposé, le rocher prélevé présentait 
une oto-mastoidite nécrosante, sans Iésions macroscopiques du labyrinthe. 


Cette observation réalise le type le plus grave de la labyrinthite nécrosante 
aigué, au cours de la panotite scarlatineuse, la forme a la fois rapide et 
insidieuse, presque aussit6t compliquée de méningite : c’est l’existence de 
telles formes qui incite l’école de Vienne et avec elle Schmiegelow, Holmgren, 
a la trépanation systématique du labyrinthe dés que l’on a constaté sa 
destruction fonctionnelle, dit cette régle entrainer parfois la trépanation 
dans des formes qui eussent guéri spontanément. 

Il existe en effet des Fermes Curables de la Labyrinthite Nécrosante ot, 


1020 A. LEMARIEY 


pour une raison mal connue, l'infection se limite au labyrinthe : la labyrin- 
thite aigué passe a l'état chronique. 

La surdité, les troubles vertigineux, ont fait porter le diagnostic de laby- 
rinthite, les lésions nécrosantes de la caisse ont fait prévoir sa nature sep- 
tique ; on guette l’apparition de la méningite, répétant une ou deux fois 
par jour la ponction lombaire qui décélera la premiére modification cyto- 
logique ; pourtant, malgré le pronostic fatal que l’on a porté, le liquide 
céphalo-rachidien reste normal ; le malade guérit ; il guérit, d’ailleurs, avec 
un labyrinthe fonctionnellement détruit, un labyrinthe constitué de sé- 
questres auxquels rien ne redonnera la vitalité. Ces séquestres, comme nous 
le verrons plus loin, resteront des mois, des années, avant de s’éliminer, 
mais la virulence initiale est éteinte : le foyer de suppuration chronique ° 
qu'ils entretiennent reste latent, s’isole de l’endocrane par une barriére de 
défense de plus en plus résistante : ainsi s’explique l’opinion des classiques 
et la bénignité paradoxale des séquestrations labyrinthiques tardives dans 
la scarlatine, d’énormes segments du labyrinthe cochléaire ou vestibulaire 
s’éliminant sans le moindre retentissement méningé, d’une maniére assez. 
analogue a l’élimination des séquestres de la tuberculose. 

La plupart de ces formes curables de la labyrinthite nécrosante ne sont 
pas diagnostiquées a la période aigué de l’otite, mais ultérieurement, devant 
la surdité totale, et la persistance d’un écoulement qui fait pratiquer un 
examen minutieux de la paroi interne de la caisse, ou un évidement pétro- 
mastoidien. 


Quelles déductions pouvons—nous tirer chez l'enfant au point de vue 
pratique de cette bréve étude des labyrinthites scarlatineuses ? Elles nous 
paraissent se résumer en deux points : 

1° dépister l’existence d'un syndrome labyrinthique ; 

2° en présence de ce syndréme, porter un pronostic qnoad vi am et 
quoad fuuctionnem, d’oii découleront les indications opératoires. 

1° Existe-t-il un syndrome labyrinthique ? 

Facile en présence d’une symptomatologie objective complete, le dia- 
gnostic peut étre au contraire dans les formes latentes 4 peu prés insoluble. 
Nous sommes en effet complétement privés chez l'enfant des moyens d’explo- 
ration classiques du labyrinthe : établir une formule auditive et tout parti- 
culiérement d’une surdité d’oreille interne n’est pas sans présenter parfois 
des difficultés insurmontables chez un enfant atteint d’une scarlatine grave. 
Quant 4 la recherche de la fonction d’équilibration, elle se heurte 4 de plus 
grands obstacles encore. L’épreuve rotatoire que certains enfants acceptent 
volontiers est chez le scarlatineux inutilisable ; 1’épreuve calorique suffit 
a déclencher chez l'enfant un état de terreur et de larmoiement qui rend 
vaine I’étude du nystagmus consécutif ; tout au plus avons-nous pu vérifier 
l'intégrité de l’oreille interne, dans certains cas, par 1'instillation auriculaire 
de quelques centimétres cubes d’eau froide. 

Ainsi, notre examen chez le jeune scarlatineux doit-il le plus souvent 
se borner 4 l'étude grossiére de l’audition, et du nystagmus spontané au 
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cours d’une otite compliquée de vertiges et de vomissements : ainsi com- 
prises, nos recherches ne nous ont permis de déceler que les deux obser- 
vations citées de labyrinthite, sur 90 otites, chez 686 scarlatineux ; 

2° En présence d’un syndrome labyrinthique, quel pronostic devra-t-on 
porter ? 

« Il n’y a aucun moyen simple et fidéle pour différencier sirement les 
labyrinthites aigués qui vont guérir de celles qui vont tuer » (Hautant). 

L’intensité de la réaction labyrinthique n’est pas en rapport avec la 
gravité de l’infection : ce n’est donc pas elle qui nous permettra d’établir 
un pronostic, mais bien plutét la marche générale de l’otite, la date d’appa- 
rition et la durée des phénoménes labyrinthiques ces déductions étant 
toujours complétées par l’examen systématique et quotidien du liquide 
-céphalo rachidien. 

Deux cas sont a envisager tant au point de vue du pronostic que des 
indications opératoires qu’ils comportent : 

1° Le syndrome de labyrinthite diffuse aigué se manifeste au cours d’une 
tite banale, sans tendance nécrosante, tout particuliérement dés le début 
de l’otite et bruyamment ; la ponction lombaire montre un liquide normal: 
il s’agit en général d’une hypertension simple, d’une labyrinthite induite. 
On pratiquera la paracentése, la trépanation mastoidienne s’il y a lieu ; 
jamais on ne touchera au labyrinthe. 

On portera un pronostic vital favorable : dans sa statistique générale des 
labyrinthites au cours de l’otite aigué, Lund rapporte seulement deux cas 
de méningite sur 70 labyrinthites dites séreyses ; pour Hautant, pour Rama- 
dier le pronostic de ces formes dans la scarlatine est bénin. On se rappellera 
toutefois que les cas d’infection secondaire existent (Steurer), venant 
compliquer une labyrinthite primitivement aseptique: on s’en méfiera 
toutes les fois que les phénoménes d’i1ritation vestibulaire se prolongent 
au dela d’une semaine. 

Si dans l’ensemble le pronostic vital est favorable, par contre, toutes 
réserves doivent étre faites pendant les jours qui suivront quant au pronostic 
fonctionnel : le bilan des lésions ne peut étre établi qu’au déclin de 1’otite. 
S’il est des cas ott la fonction labyrinthique revient a l’intégrité dés le len- 
demain, bien souvent, malheureusement, elle reste partiellement ou tota- 
lement abolie, d’une maniére définitive, et sans que rien ne permette de le 
prévoir ; 

2° L’otite affecte une forme grave, nécrosante. 

L/apparition en général plus tardive d’un syndrome labyrinthique si 
fruste soit-il, la non disparition en quelques jours des phénoménes d’irri- 
tation labyrinthique, a plus forte raison la constatation de la perte compléte 
de la fonction labyrinthique prend une valeur pronostique grave, du fait 
qu'elle laisse prévoir une labyrinthite septique, premiére étape vers la 
méningite. Sur 76 cas de labyrinthites suppurées diffuses, dans la statistique 
de Lund, la méningite est survenue 36 fois. 

Quelle conduite opératoire adopter dans ce cas ? Hinsberg, l’école de 
Vienne, et avec eux Schmigelow interviennent systématiquement sur tout 
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labyrinthe fonctionnellement détruit au cours de la panotite aigué, consi- 
dérant que l'intervention précoce est le seul moyen de devancer la méningite 
septique, et que, somme toute, le pronostic d'une labyrinthite diffuse étant 
imprévisible, mieux vaut s’exposer a trépaner des labyrinthites qui eussent 
guéri d’elles-mémes, que de laisser faute d’intervention une infection laby- 
rinthique s’étendre aux méninges. 

La majorité des auteurs au contraire, tenant compte de l’extréme gravité 
de la tiépanation labyrinthique au cours de la panotite aigué (Gorke, 
Alexander, Barany), tenant compte également du fait qu’une labyrinthite 
diffuse aigué peut se limiter et guérir sans complications méningées (statis- 
tiques de Lund, de Zange), préférent dans le doute attendre, dans une 
attitude d’expectative armée : telle est l’opinion d’Hautant, de Barany, 
de Ramadier, de Lund. 


Pendant cette période d’attente, on devra s’attacher 4 dépister préco- 
cement les signes du stade intermédiaire entre la labyrinthite et la ménin- 
gite. 

On donne en général une grosse valeur pronostique a 1’élévation pro- 
gressive de la température, la labyrinthite étant apyrétique et toute ascen- 
sion devant faire redouter l'infection des méninges. Ce symptéme impor- 
tant est en réalité inutilisable chez le scarlatineux : il est bicn rare en effet 
,que la courbe thermique ne soit pas influencée par 1’évolut‘on de la maladie 
causale, pu’s par l’apparition du syndrome infectieux secondaire, d’une 
otite du cdté jusque-la demeuré sain, voire méme d'une complication pul- 
monaire, ganglionnaire, ou d'une rougeole surajoutée : pendant les 17 jours 
de sa maladie, notre jeune enfant porteur d’une labyrinthite nécrosante 
n’a jamais présenté moins de 39° de température. 

La céphalée diffuse, les vomissements de type cérébral, le kernig, la raideur 
de la nuque, sont des signes indiscutables, quoique souvent tardifs ; nous 
rappellerons, d'ailleurs, que le vomissement est fréquent au cours de la 
scarlatine, non seulement au début, mais toutes les fois qu’on se trouve en 
présence de l’insuffisance surrénale ; que la raideur de la nuque est d’inter- 
prétation difficile chez un scarlatineux porteur d’adénopathies cervicales 
aigués ; qu'il en est de méme du signe de kernig chez un enfant qui recoit 
au niveau des cuisses les injections sous-cutanées ou intramusculaires 
réitérées que nécessite le traitement général d’une scarlatine grave. 

Le meilleur élément dont nous disposions dans l’interprétation du stade 
intermédiaire reste donc l’examen du liquide céphalo-rachidien (Schmie- 
gelow, Witmaack et Stacke, Alexander, Knick, Zange). L’état du liquide 
céphalo-rachidien doit étre surveillé par des ponctions lombaires quoti- 
diennes dés que l'on soupconne une labyrinthite, car les modifications 
s’accentuent avec une rapidité déconcertante : la premiére ponction chez 
notre malade, au 6¢ jour de l’otite, montrait 2 lymphocytes par millimétre 
cube, chiffre normal pour la plupart des auteurs, déja pathologique pour 
Lund ; au 8¢ jour, une nouvelle ponction montre 15 éléments par millimétre 
cube, lymphocytes et polynucléaires non altérés. Au 10° jour, 2 heures 
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aprés l’intervention, la ponction raméne un liquide louche contenant plus. 
de 300 polynucléaires altérés et du streptocoque. 

On congoit donc l’importance qu’il y a pour dépister précocement les 
modifications du L. C. R. a pratiquer la ponction en un point aussi rapproché 
que possible du foyer auriculaire : ponction sous-occipitale (Weigelt). 

Pour précieux que soient les renseignements fournis par le liquide céphalo- 

on rachidien, its n’en sont pas moins sujets 4 erreur : on a vu nombre de laby- 
rinthites diffuses guérir malgré la présence de 40 éléments et plus par milli- 
métre cube ; on a vu, d’autre part, des méningites succéder a la labyrinthite 
sins période intermédiaire, dominer méme d’emblée le tableau clinique, 
masquant l’atteinte du labyrinthe. 

En résumé, il nous semble qu’en présence d’une labyrinthite diffuse 
aigué survenant au cours d’une otite nécrosante de la scarlatine, on a 
avantage 4 adopter l’attitude suivante : 

1° Trépaner précocement et largement la mastoide ; 

2° Ne toucher au labyrinthe. que si l’on se trouve en présence d’une 
méningite déclarée, ou si l’intervention méne sur un séquestre labyrinthique ; 
toutefois, on ne pratiquera l’extraction du séquestre que s'il est nettement 
limité et facilement extirpable. 

Au contraire, dans tous les autres cas, on respectera le labyrinthe ; on 
attendra huit jours la disparition des signes d’excitation labyrinthique, 
prét a intervenir devant leur persistance au dela, ou devant un état du 
liquide céphalo-rachidien qui laisse prévoir un envahissement des méninges. 

Quelle que soit l’attitude adoptée en présence d’une labyrinthite septique, 
on portera un pronostic vital sombre, car il faut bien savoir que si l’extension 
de infection labyrinthique aux méninges équivaut 4 un arrét de mort, 
la trépanation labyrinthique au cours de la panotite aigué comporte elle 
aussi une gravité extréme. 

Toutefois, lorsque la labyrinthite nécrosante, non compliquée de ménin- 
gite, n'est diagnostiquée qu’a la période de convalescence, devant la surdité 
persistante et l’existence ou 1’élimination de séquestres, le pronostic devient 
favorable, au point de vue vital, les accidents méningés étant alors excep- 
tionnels, mais le pronostic fonctionnel reste désastreux. A ces formes 
convient l’expectative, l’intervention ne devant qu’aider tardivement 
l'élimination d’un séquestre spontanément limité, 


III. — Complications endocraniennes précoces 


Avant de clore ce chapitre des complications précoces, liées a la diffusion 
d’emblée du processus de nécrose streptococcique, nous rappellerons la 
fréquence classique des accidents endocraniens : 

Sur 17 opérés de mastoidite nécrosante, nous avons relevé 2 cas de 
méningite streptococcique ; I fois, nous avons rencontré la thrombo-phlébite 
du sinus latéral (mortelle) ; 3 fois également nous avons constaté un sinus 
atteint de périphlébite, l'un de ces cas lié 4 la présence d’un abcés extradural 
(guéris). 
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Nous n’insisterons pas sur ces méningites et thrombo-phlébites strep- 
tococciques dont l'histoire ne présente rien de particulier au cours de la 
scarlatine. Leur intérét clinique est d’ailleurs bien diminué du fait que, 
survenant au cours de scarlatines sévéres, leur évolution =e trouve souvent 
abrégée par la terminaison rapidement mortelle de la maladie causale. 


2° Accidents post opératoires d'origine streptococcique 


Le streptocoque, avons-nous dit plus haut, garde une virulence prolongée 
au niveau de la cavité opératoire méme chirurgicalement bien traitée. C’est 
la persistance de cette virulence qui doit étre rendue responsable d’accidents 
a retardement souvent mortels. 

Cette persistance du streptocoque est relativement latente en ce sens 
qu'elle est compatible avec une amélioration de l'état général, avec une 
baisse de la température et que l’on pourrait 4 premiére vue considérer 
le malade comme en voie de guérison. 

Pourtant, des signes locaux permettent de soupconner la persistance de 
l'infection et 1’évolution a bas bruit du processus de nécrose qu'elle entretient. 
La cicatrisation ne se produit jamais d’emblée, les points du suture (si l’on 
a commis l’imprudence de suturer) coupent, au bout de 48 heures. Dés lors, 
la plaie reste béante, atone, grisatre, et sans bourgeonnement. De la pro- 
fondeur s’exfolient des fragments d’os séquestrés : c’est une coque sinusale, 
c'est la paroi postéro-supérieure du conduit que l'on avait cru pouvoir 
conserver. 

Lorsque nous avons pratiqué, dans ces cas, l’ensemencement des exsudats 
tecueillis lors des pansements, nous avons été frappés de constater 1’exis- 
tence de streptocoque plusieurs semaines aprés l’intervention. 

C’est toujours chez de tels malades que nous avons rencontré les com- 
plications tardives mortelles dont nous allons aborder 1’étude. 

Nous ne reviendrons pas sur la persistance du processus de nécrose au 
niveau de l’oreille interne, qui peut aboutii 4 une /abyrinthite suppurée 
tardive, ou qui peut entrainer une complication exceptionnelle, l’u/cération 
de la carotide interne (Sokolow) dont nous n’avons pas relevé d’exemple 
chez l'enfant. - 

Au contraire, nous insisterons sur trois complications fréquentes : 

1° La méningite tardive streptococcique ; 

2° L/ulcération tardive et la thrombose du sinus latéral ; 

3° La septicémie streptococcique tardive sans thrombose. 


I. — Méningite tardive streptococcique 


Nous én rapportons une observation personnelle : 


P. Y..., agée de 8 ans 1/2, fait au 5° jour d’une scarlatine grave une oto-mastoidite 
nécrosante. Au 6° jour, on pratique la mastoidectomie. respectant seulement la coque 
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de la dure-mére qui parait saine. On laisse ouvert. L’ensemencement du pus montre la 
présence de streptocoque. 

Les suites opératoires sont satisfaisantes : la température apres 8 jours d’oscillations 
décroissantes atteint définitivement 37° ; la plaie reste pourtant un peu atone, grisAtre. 
Nous ne faisions pas encore a cette époque de pansements aux filtrats antistreptococciques. 

Un mois aprés l’intervention, la température monte brutalement a 40°, accompagnée 
de Kernig et d’une légére raideur de la nuque. On pratique une ponction lombaire : le 
liquide est louche, la culture va y montrer le lendemain la présence de streptocoque. 

Sans attendre, on réintervient : aucune cellule nouvelle n’est découverte ; on dénude 
la dure-mére largement : elle est saillante, légerement fongueuse, !a coque qui la proté- 
geait, résistante lors de la premiére intervention est devenue extrémement friable. 

L’intervention, les ponctions lombaires répétées, l’injection intrarachidienne et sous- 
cutanée de sérum antistreptococcique n’aménent auc:ine amélioration: la méningite 
se confirme cliniquement, et l’enfant succombe huit jours aprés son début. 

L’examen nécropsique permettait de constater que nulle cellule aberrante n’avait été 
laissée, et que le labyrinthe était macroscopiquement intact, ainsi que la mastoide du 
cété opposé. En regard du tegmen antri, on découvrit une plaque de pachyméningite 
suppurée de la dimension d’une piéce de un franc. 


Il nous a paru qu’on n’insistait pas suffsamment dans les publications 
classiques sur l’existence de ces méningites tardives qui peuvent survenir 
brutalement alors que l’espoir commence 4 renaitre. Qu’elles soient consé- 
cutives 4 une infection tardive du labyrinthe, ou qu'il s’agisse, comme dans 
notre cas, d'une infection intradurale au contact d’un foyer de nécrose 
secondaire, l’évolution présentera toujours la méme allure fatale, et si nous 
pouvons appliquer un traitement, il est uniquement préventif : c'est par 
la stérilisation post opératoire aussi rapide que possible de la cavité, que 
l’on évitera des accidents irrémédiables. 


Il. — Ulcérations tardives et thromboses du sinus 


Une seconde observation nous montre 4 quelles complications tardives 
est exposé le sinus latéral : 


L.G., Agé de 6 ans, fait une scarlatine grave avec oto-mastoidite nécrosante au 3° jour. 
On pratique la mastoidectomie totale, découvrant largement le sinus et |. dure-mére 
On laisse ouvert, pus a streptocoque. L’état général reste grave pendant une semaine, 
puis s’améliore, quoique la plaie reste atone. La paroi du sinus ne se couvre pas de bour- 
geons charnus, mais devient grise, et bientét verdatre, peu résistante. 

Au 16° jour de la scarlatine, la température s’éléve, et l’enfant semble présenter un 
syndrome infectieux secondaire. Le lendemain. au cours du pansement, le seul fait d’en- 
lever la méche détermine une hémorragie profuse : la paroi du sinus a cédé. On pratique 
un tamponnement, mais, & partir du surlendemain, la température s’éléve et atteint 40°. 
La céphalée est intense, accompagnée de raideur de la nuque, de kernig. Une ponction 
lombaire raméne un liquide louche contenant plus de 200 polynucléaires intacts, par 

millimetre cube, aseptique a la culture. 

On réintervient, a la suite d’un frisson : le sinus est thrombosé ; on trouve la trace 
de la perforation sur la paroi externe sphacélée ;on agrandit la bréche osseuse sans ren- 
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contrer de nouvelle cellule ; 12 sinus est sain dans sa portion horizontale, mais thromuosé 
trés loin vers le golfe, au dela des limites que l’on peut atteindre. On n’ouvre pas le sinus, 
Pansements aux filtrats streptococciques. Ligature de la jugulaire. 

On continue les pansements quotidiennement aux filtrats streptococciques : la plaie 
prend un bel aspect, rose, bourgeonnant. Le streptocoque disparait au 5° pansement- 
La température oscille encore une semaine aprés l’intervention mais sans frissons, sa‘is. 
métastases purulentes, avec une hémoculture négative. Une transfusion de 150 centi- 
métres cubes de sang achéve de remonter |’état général. Au 1 2°¢ jour, apres l’intervention 
la température redescendait définitivement a 37°. 


Ces hémorragies du sinus latéral ont été signalées : Eulenstein, Lebram, 
en ont rapporté 21 cas, au cours de l’otite scarlatineuse, mais il nous a paru 
que celle-ci, du fait de son apparition tardive venait renforcer la conviction 
que nous avons sur le danger de la persistance de la virulence strep- 
tococcique. 

Telle encore l’observation suivante, de thrombophlébite tardive du sinus 
latéral, étendue au sinus caverneux : 


J. M..., 6 ans, est opéré au to® jour d’une scarlatine maligne, pour une mastoidite 
nécrosante streptococcique du cété droit. A Ja suite de 4 pansements aux filtrats, la plaie 
est si heureusement modifiée qu’on les remplace par des pansements a la gaze. Au 19° jour, 
lenfant fait une mastoidite gauche, sans gravité. 

Au 34° jour, la température remonte & 39, puis oscille entre 39 et 40°. La plaie du cété 
gauche est hors de cause. La plaie A droite, si nettement influencée au début, reste depuis. 
quelques jours grisatre. Un prélévement a ce jour met a nouveau en évidence le strep- 
tocoque. 

Le 38° jour, un frisson. 

Le 39° jour, l’enfant présente un cedéme conjonctival et palpé bralmarqué, avec une 
légére exophtalmie. Sa température est montée a 41°. La ponction du sinus latéral ne 
rameéne pas de sang. La ponction lombaire montre plus de 300 polynucléaires sans mi- 
crobes. 

Le 41° jour, l’eniant tombe dans le coma et meurt 


Cette observation nous montre encore la ténacité du streptocoque, e 
nous engage a ne pas nous en tenir 4 de demi-mesures de désinfection de 
la cavité : 4 jours de filtrats suivis d’un ensemencement négatif avaient pu 
nous faire croire, devant le bel aspect de la plaie, 4 la disparition du strep- 
tocoque : la vérité est, qu'il faut multiplier les ensemencements, et prolonger 
le traitement longtemps encore aprés la stérilisation apparente. 


III. — Septicémies sans thromboses 


A cété des cas ot la thrombose du sinus est nettement caractérisée, on 
voit parfois, sans I¢ésions apparentes, persister une température oscillante, 
accompagnée de frissons : |’hémoculture est positive 4 streptocoque. L’appa- 
rition de complications métastatiques achéve le tableau de la septicémie 
sans thrombose. Ces formes liées, en réalité, 4 une thrombose pariétale 
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microscopique présentent un pronostic des plus sombres: sur deux cas 
observés par nous, l’un eut une terminaison fatale, un mois et demi aprés 
le début de la scarlatine. 

Les septicémies streptococciques peuvent présenter une forme atténuée : 
a quelques jours d’intervalle, le malade fait des poussées thermiques a 
38°5, parfois 39°, accompagnées souvent d’arthralgies fugaces, véritables 
manifestations fébriles du rhumatisme scarlatin ; ces poussées, dans es 
cas favorables, vont en s’espacant peu a peu et diminuent chaque fois de 
gravité, comme si l’agent infectieux perdait, de jour en jour, sa viru ence. 

Ce sont a ces septicémies atténuées que l’on doit“attribuer certaines 
complications broncho-pulmonaires tardives que la scarlatine ne suffit pas 
4 expliquer, et dans le méme ordre d’idée, on congoit fort bien la pathogénie 
des endocardites que l'on a parfois signalées au déclin de la scarlatine 
(Dublin, Nobécourt). Que la porte d’entrée soit au niveau des sinus juxta- 
mastoidiens ou qu’elle soit au niveau des plexus veineux péripharyngiens, 
ces complications reconnaissent presque toujours pour agent un strepto- 
coque plus ou moins virulent. 


3° L’avenir des otites scarlatineuses (') 


Nous avons étudié jusqu’ici la premiére phase aigue de la nécrose scarla- 
tineuse : la virulence streptococcique, l’absence de limitation des lésions, 
la marche d’abord foudroyante, puis insidieuse de l’infection en constituent 
les grandes caractéristiques et nous ont expliqué la fréquence des compli- 
cations endocraniennes immédiates et post-opératoires. 

A cette phase aigué succédera, dans les cas favorables une phase de 
chronicité : la disparition du streptocoque écarte un danger mortel, mais 
1’évolution de l’oto-mastoidite n’est point terminée de ce fait : les segments 
frappés de nécrose lors de l’atteinte initiale, tant au niveau de la caisse 
que de la mastoide et de l’oreille interne, ne recouvreront pas leur vitalité. 
La guérison ne peut étre compléte qu’aprés |’élimination spontanée ou 
provoquée des séquestres. Cette séquestration se poursuivra d’une maniére 
particuliérement décevante entretenant une suppuration tenace, durant 
des années, toute la vie parfois. 

Nous envisagerons l'étude de cette suppuration chronique, au niveau 
de la cavité opératoire mastoidienne, et au niveau de la caisse. 


A) Mastoide : 


Nous avons vu que la cicatrisation par premiére intention ne se produit 
jamais et que l’on ne doit espérer la guérison que par le comblement pro- 
gressif de la cavité, de la profondeur vers la surface. 


(1) Nous n’envisageons ici, que l’avenir de l’otite nécrosante, les otites bénignes étant destinées 
& guérir spontanément ou aprés adénectomie. Nous étudierons cette derniére éventualité dans 
le chapitre thérapeutique réservé aux indications de l’adé nectomie dans la scarlatine. 
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Malgré un pansement méthodique, il est fréquent de voir la mastoidite 
scarlatineuse passer a la fistulisation. Parfois, sous une mince pellicule 
de cicatrisation apparente le foyer de suppuration persiste et les récidives 
se multiplient a l'occasion d'une réinfection par voie tubaire ou, plus souvent, 
du fait de la présence d'un séquestre en voie d’élimination. 

Fistultsation, récidives, résument l'avenir des oto-mastoidites nécrosantes ; 
ces malades sont voués a des retouches opératoires multiples jusqu’au jour 
ou l'on décidera 1’évidement pétro-mastoidien, dont le résultat reste, 
d’ailleurs, souvent aléatoire. 

Telle de nos mastoidites scarlatineuses, chez une enfant de 8 ans, est 
restée fistulisée 28 mois, malgré trois retouches et n’a guéri qu’aprés 1’élimi- 
nation spontanée d’un séquestre mastoidien qui laisse derriére 1’oreille 
une dépression profonde. Telle autre ne s'est cicatrisée qu’aprés 3 inter- 
ventions ott chaque fois l'on pratiqua l’ablation de fragments séquestrés. 
Un adulte, enfin, qui avait fait 4 l’A4ge de 14 ans une otite scarlatineuse 
fut opéré, a cette époque, de mastoidite ; retouché a 16 et a 19 ans, évidé 
a 26 ans, retouché a 35 ans, il présente encore a l’heure actuelle une suppu- 
ration abondante de sa cavité d’évidement. 

Il est inutile de multiplier les exemples : c’est l'histoire lamentable de 
toute oto-mastoidite scarlatineuse ; aussi ne voulons-nous pas dresser une 
statistique de guérison des 16 cas trop récents opérés par nous au cours des 
trois derniéres années : nous dirons seulement que sur les 10 cas qui ont 
échappé 4 la mort (mort du fait de l’infection causale ou de complications 
endocraniennes), 5 sont apparemment cicatrisées, 5 présentent encore des 
réveils intermittents ou des lésions franchement en activité. 


B) Caisse : 


Cette persistance de la suppuration mastoidienne s’accompagne, en géné- 
tal, d'un écoulement permanent par le conduit : l’otite scarlatineuse est 
devenue une otorrhée. Cette otorrhée si facilement curable dans les formes 
banales de l’otite oi elle est entretenue par la seule existence de végétations 
infectées, présente, au contraire, dans l’otite nécrosante, un caractére rebelle. 

Comme la fistulisation, comme les récidives de mastoidite, 1’écoulement 
par le conduit traduit la persistance des lésions d’ostéite profonde : osselets 
nécrosés, séquestres pariétaux latents, segments labyrinthiques étendus 
méme, dont on constatera, parfois, 4 intervalles éloignés 1’élimination spon- 
tanée. 

Cette évolution est particuliérement décevante par sa longue durée, des 
mois, des années, aprés l'atteinte initiale, autant que par les pseudo-guéri- 
sons qui suivent l’élimination de chaque séquestre. Malgré les dimensions, 
parfois énormes de ces séquestres, comprenant parfois tout un limagon, 
tout un labyrinthe postérieur, on est frappé du silence du processus des- 
tructif : seule l’abolition compléte de l’audition et de la réflectivité laby- 
rinthique, ou parfois la constatation d’un signe de fistule permettront de 
soupconner l’existence d'un séquestre sans préjuger jamais de son étendue. 
On est frappé de la bénignité avec laquelle s’effectue 1’élimination de ces 
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séquestres juxta-méningés sans le moindre retentissement endocranien, 
C’est que cette nécrose évolue en milieu peu septique, depuis l’atténuation 
de la virulence streptococcique initiale, et qu’un travail de défense a eu le 
temps de s’organiser : au voisinage du foyer de suppuration, englobant le 
séquestre, des zones de cloisonnement fibreux de condensation osseuse, 
limitent l’infection, protégent l’endocrane. 

1, otorrhée scarlatineuse est, d’ailleurs, susceptible, parfois, de guérir spon- 
tanément par production de tissu fibreux, puis osseux, consécutivement a la 
séquestration : il va de soi que ce processus de cicatrisation favorable au 
point de vue vital, ne fait, lorsqu’il.se développe au niveau du labyrinthe, 
que consacrer définitivement la ruine fonctionnelle de l’oreille interne (Moos, 
Mygind). 


C) L’avenir fonctionnel. La surdi-mutité scarlatineuse : 


Lorsque l’on consulte les statistiques britanniques, américaines et scan- 
dinaves, on est frappé de la part considérable, attribuée a la scarlatine dans 
l’étiologie de la surdi-mutité acquise : Robertson lui attribue 40 % des surdi- 
mutités acquises, alors qu’il n’attribue que 33 °%, a la méningite cérébro- 
spinale ; Kerr Love, rctrouve 20 fois la scarlatine chez 50 sourds-muets ; 
Sprague, aux Etats-Unis, reléve 572 cas de surdité scarlatineuse chez 5.613 
sourds-muets ; Maclcod Ycarsley 58 chez 592. 

Cette proportion considérable, attribuable, sans doute, a la fréquence 
extraordinaire de la scarlatine dans les pays anglo-saxons, nous parait, a 
Paris, nettement excessive. En effet, de multiples conditions sont requises 
pour aboutir a la production de la surdi-mutité : 

1° Les lésions doivent étre bilatérales : ce fait est évidemment réalisé dans 
les formes graves d’otite nécrosante ; 

2° Les lésions doivent s’étendre, non seulement, 4 loreille moyenne, 
mais a l’oreille interne. 

En effet, nous avons examiné au poin det vue de l’audition de nombreuses 
otites nécrosan tes oti le tympan avait entiérement disparu, ott les osselets 
étaient détruits, ot1 des fongosités encombraient la caisse ; or, si prononcées 
que fusscnt lcs lésions, nous avons toujours constaté la persistance de l’au- 
dition de la voix haute, parfois méme des restes intéressants de voix chu- 
chotée. 

Les lésions de l’oreille interne, au contraire, aboutissent a la surdité totale : 
il peut s’agir de panotite grave avec production de séquestres osseux englo- 
bant tout ou partie du limagon ; plus souvent, la destruction consécutive a 
I'hypertension labyrinthique prolongée, 4 l’action des toxines microbiennes, 
ou méme a une infection atténuée, reste localisée au seul labyrinthe mem- 
braneux ; elle aboutit a des lésions cicatricielles définitives : néoformations 
ostéofibreuses des rampes tympanique et vestibulaire du limagon, destruc- 
tion de l’organe de Corti, atrophie du ganglion spiral, dont la conséquence 
est la surdité labyrinthique totale (Gorke, Moos, Mygind) ; plus rarement la 
surdité serait attribuable 4 une névrite toxique rétrolabyrinthique de la 
8® paire (Alt, Max), ou méme, dans certains cas, A une méningite localisée 
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du conduit auditif interne, entrainant un processus de dégénérescence du 
“nerf (Kerr Love). Ces lésions sont compatibles avec une intégrité relative 
de la caisse : sur 15 enfants présentant une surdi-mutité d'origine scarla- 
tineuse, Robertson a constaté 8 fois l’intégrité, ou du moins la cicatrisation 
sans traces du tympan. 

Ces cas de surdité totale paraissent, en réalité, trés rares: sur 15 otites 
scarlatineuses examinées, Blau n’a rencontré qu’un cas de surdité d’oreille 
interne définitive, et encore unilatérale ; sur 60 enfants examinés par nous 
a la sortie du pavillon, et sur 15 d’entre eux revus ultérieurement, nous 
n’avons jamais rencontré un cas de surdité qui pit, par son degré et sa bila- 
téralité, entrainer la surdi-mutité ; 

3° Une autre condition contribue, également, 4 diminuer la proportion 
de la surdi-mutité scarlatineuse, c’est le fait que la scarlatine n'est pas une 
maladie du jeune enfant : pratiquement inexistante avant trois ans, elle 
n’atteint dong, ultérieurement, que des enfants déja grandement éduqués 
au point de vue verbal. 

Toutes ces conditions nous aménent a conclure que la surdi-mutité scar- 
latineuse est moins fréquente en France qu’en Angleterre, et qu'elle vient, 
chez nous, loin derriére la surdité mutité méningococcique ou morbilleuse 
(Castex). 


QUATRIEME PARTIE 


TRAITEMENT 


I. — Traitement préventif 


Nous ne voulons pas insister ici sur le traitement préventif de la scarla- 
tine elle-méme, qui rentre dans le domaine purement médical : la vaccination 
antiscarlatineuse d’ailleurs reste encore a l'heure avctuelle un sujet d’étude : 
par l’injection de doses progressives de toxine streptococcique diluée (Debré), 
par l’instillation nasale ou l’injection d’une anatoxine (Zceller et Ramon, 
Larson), elle vise 4 établir une immunité artificielle, dont la négativation 
de la réaction de Dick constitue le témoin. 

Il nous a semblé pourtant que le laryngologiste pouvait dans une certaine 
mesure aider a la prophylaxie générale de la scarlatine : nous avons vu lors 
de l'étude étiologique que les végétations adénoides, infectées chronique- 
ment, semblent troubler par leur présence |’installation de 1’immunité 
naturelle antiscarlatineuse (Dundas Grant). 

C’est également ch~z |’adénoidien, que 1’on rencontre les formes les plus 
sévéres d’angine rétro-nasale, et par conséquent les conditions les plus favo- 
tables 4 la production de l’otite scarlatineuse. 
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On congoit donc, qu'il y ait intérét 4 pratiquer l’adénectomie systémati- 
quement chez tout enfant porteur de végétations adénoides, a l’age ott 
la promiscuité de 1’école vient multiplier pour lui les causes de contagion. 
Ceci nous parait particuliérement important dans les écoles dont l’internat 
est le régime, et le contréle médical devrait se montrer impitoyable pour les 
adénoidiens qui ne sont que de perpétuels porteurs de germes infectieux de 
toute espéce. 

Lorsque la scarlatine est déclarée, la prophylaxie de !’otite doit s’exercer 
dans le domaine des deux grands facteurs étiologiques : 

l’épidémicité streptoccocique ; 

l'état du rhino pharynx. 


I. — Prophylaxie anti streptococcique 


Partant du principe que le streptocoque est véritablement l’agent de la 
scarlatine, principe vérifié par la spécificité de l’intra dermo réaction a 
l’égard de la toxine du streptocoque scarlatin, les Dick ont ouvert la voie a la 
sérothérapie antiscarlatineuse. De leurs conclusions, des conclusions de 
Dochez, des communicaticns de Zceller, de Debré, Lamy et Bonnet, il appa- 
trait que l’emploi de doses massives par voie intra musculaire, est capable de 
diminuer la virulence de l’agent infccticux, et le nombre des complications. 
Nous n’avons point sur cette question d’cxpérience personnelle, mais il est 
permis d’cspérer que dans un avenir proche, nous verrons s’atténuer, grace 
a la sérothérapie précoce, la malignité de l’otite nécrosante. 

Une fois l’otite déclarée, au contraire, l’action de la sérothérapie est nulle, 
qu'il s’agisse du sérum spécifique ou du sérum anti-streptococcique banal. 
Nous avons a maintes reprises essavé la sérothérapie mixte anti strepto- 
coccique et antigangréneuse : si l’amélioration au niveau du pharynx est 
parfois indiscutable, elle est en tout cas sans retentissement sur 1’oreille. 
Cette opinion est d’ailleurs générale, et 1’on ne trouve que de rares obser- 
vations ou l’on ait noté l’influence favorable de la sérothérapie antistrep- 
toccocique curative (Harold Law,*Aslan, Weil). 

Si nous sommes pratiquement désarmés contre les streptococcies malignes 
du début, il n’en est heureusement pas de méme 4 |’égard de 1’otite nécro- 
sante tardive, si fréquente a 1l’époque classique, ot elle était liée a l’asso- 
ciation diphtérique secondaire : grace 4 la prophylaxie antidiphtérique 
systématique, ces formes redoutables ont aujourd’hui complétement dis- 
paru : le mode actuellement le plus employé est la sérothérapie préventive : 
tout enfant entrant dans le Pavillon de la scarlatine a l’hépital Trousseau 
y recoit l’'injection immédiate de 4.000 unités d’Antitoxine diphtérique 
(sérum désalbuminé équivalent 4 environ 16 cc. de sérum de Roux:. Les 
résultats sont remarquables : sur 686 scarlatineux, nous n’avons rencontré 
que 2 cas d’otite nécrosante tardive, et aucun d’eux d’ailleurs n’était impu- 
table a l'association diphtériqué. 


? 
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II. — Désinfection rhino pharyngée 


_On combattra l’infection au niveau du pharynx par les grands lavagces a la 
solution de Dakin, et dans les formes graves par l’attouchement des amyg- 
dales au bleu de méthyléne, 4 l’acide chromique, au nitrate d’argent au 
1/50, voire méme au collutoire Novarsenobenzolé. 

Au niveau du rhino-pharynx, la désinfection présente de bien plus grandes 
difficultés : on proscrira toujours les irrigations nasales qui ont causé tant 
d’otites 4 la période classique. On se bornera 4 l'instillation nasale de sels 
d’argent au 1/100° (protargol, argyrol, nitrate d'argent). de collargol, ou 
mieux, 4 la pulvérisation de ces désinfectants par voie narinaire. La pulvé- 
risation par voie buccale rétro-palatine (Tessier, Mahu), est incontestable- 
ment un mode de désinfection plus efficace, mais son emploi est difficile 
parfois chez l’enfant ; il ne devra sous aucun prétexte étre pratiqué avec une 
brutalité ou une inexpérience qui risquerait de traumatiser le pharynx. 

Ces mesures de désinfection suffisent 4 réduire considérablement le nombre 
des otites bénignes précoces, si fréquentes l’hiver au cours des scarlatines 
banales. Prolongées pcndant toute la durée de la scarlatine, elles coupent 
souvent cours aux recrudescences de la 3° semaine ou tout au moins en 
diminuent la virulence et rendent l’otite tardive plus rare. 

Il nous faut insi.ter avant de clore ce chapitre de la prophylaxie de 1otite 
scarlatineuse, sur la nécessité qu’il y a d'isoler sel scarlatineux en général et 
les porteurs d’otitus cn parviculier : la contagiosité de ces otites est indiscu- 
table (Lermoyez) ; leur fréquence 4 l’hépital, leur rarcté en pratique de ville 
en est une preuve ; nous aurons l'occasion d’y revenir 4 propos des otor- 
rhéiques scarlatineux. Un enfant présentant une otite de scarlatine reste, 
plus longtemps qu'un autre, porteur de germes scarlatins, et la surinfection 
d’un enfant a un autre ne peut étre évitée que par un boxage rigoureux, un 
isolement prolongé des malades. 

Enfin, si l'on veut porter précocement le diagnostic de l’otite scarlati- 
neuse, si l’on veut saisir dés le début les premiéres modifications tympa- 
niques, l’examen des oreilles doit étre systématique : on le pratiquera quo- 
tidiennement pendant la période fébrile de l’angine initiale, jusqu’a ce que 
la température soit retombée a la normale et que la rougeur tympanique 
ait disparu. Ultérieurement, on le pratiquera 4 la moindre reprise de la 
fiévre, 4 plus forte raison vers la 3° semaine, si l’on voit s’ébaucher les symp- 
tomes de l'infection secondaire. 


II. — Traitement curatif 


4. — La paracentése 


La paracentése constitue le premier temps du traitement de l’otite scar- 
latineuse, et 4 part quelques otites bénignes, d’aspect catarrhal, on ne perdra 
pas un temps précieux en instillations auriculaires. 
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Elle sera d’autant plus précoce que la scarlatine est plus grave : dans les 
formes malignes on n’attendra jamais le stade de voussure que l’on rencontre 
rarement : on incisera dés que 1’épaississement du tympan aura remplacé la 
simple vascularisation du début ; si l'enfant est raisonnable dés que la dimi- 
nution de l’audition laisse prévoir l’existence de liquide dans la caisse : c'est 
donc, parfois, dés le 2° ou le 3° jour de la scarlatine que 1’on devra inciser le 
tympan. Dans les otites survenant au cours de scarlatines banales ou bé- 
nignes, et surtout dans les formes tardives du syndrome secondaire, la gra- 
vité moindre autorise 4 temporiser et a attendre le stade de voussure. 

On prélévera toujours la sérosité ou le pus d’une maniére aseptique et on 
en pratiquera l’ensemencement a double fin : d’identifier l’agent en cause et 
sa virulence qui constituent un élément capital, quant au pronostic et aux 
indications de la trépanation mastoidienne ; — afin aussi de préparer dans. 
le plus bref délai un auto-vaccin. 

Dés que la paracentése aura été faite, Ics soins post-opératoires vont 
différer suivant qu'il s’agit d’une otite bénigne, ou d'une otite nécrosante. 


A) L’otite est bénigne : 


Qu’elle soit survenue au cours d’une angine bénigne précoce, ou plus sou- 
vent lord su syndrome infectieux secondaire, 1’évacuation du pus franc aprés 
la paracentése a amené une grande sédation ; l’examen bactériologique n’a 
pas montré la présence d’un streptocoque virulent : on se bornera alors, au 
traitement classique de l’otite : on renforcera les mesures de désinfection 
nasale, on prescrira les bains d’eau oxygénée boratée ; on portera un pro- 
nostic favorable, tout en le subordonnant a l’absence de mastoidite, et a 
l'ablation, pendant la convalescence des végétations adénoides. 


B) L’otite est nécrosante : 


Il s’agit d’une scarlatine sévére : l’otite a été précoce, la perforation, 
parfois méme, a devancé la paracentése ; aucune sédation n’a suivi l’écoule- 
ment ; le pus n’est pas franc, l’examen y montre du streptocoque ; la perfora- 
tion grandit de jour en jour. 

A cété du traitement local auriculaire et naso-pharyngé, il reste a entre- 
prendre la lutte anti infectieuse, et 4 surveiller la mastoide. 


2. — Thérapeutique anti infectieu 


Nous avons vu l'inefficacité de la sérothérapie antistreptococcique en pré-— 
sence des complications auriculaires de la scarlatine. 

L/injection des métaux colloidaux joint 4 la méme inefficacité le danger 
de chocs violents quand on la pratique par voie intra veineuse chez un scar- 
latineux gravement atteint. On préparera toujours le malade par la théra- 
peutique classique des toni cardiaques et de l’opothérapie surrénale. 
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Nous avons plus volontiers recours a la vaccinothérapie dont nous expo- 
sons sommairement les résultats : 


Deux tendances se dessinent en matiére de vaccinothérapie au cours de 
l'otite aigué, en général : les uns (Baldenweck, Jacob et Moulonguet, et la 
majeure partie des auteurs frangais) ne reconnaissent aucun avantage 4a la 
vaccination : pas de diminution de la durée de 1’otite, ni du nombre de ses 
complications, bien au contraire. Les Italiens, par contre (Citelli, Calicetti, 
Manti, et avec eux Sokolovsky) publient des résultats remarquables : ils 
préconisent, d’ailleurs, une méthode d’injection intra-veineuse de doses 
-considérables, massives, dont l’administration, sans doute plus efficace, est 
dangereuse chez le scarlatineux. 


Weston et Kolmer, en 1911, appliquant la vacinothérapie 4 100 otites scar- 
latineuses, et traitant par les méthodes ordinaires un groupe de 108 autres 


otites scarlatineuses, arrivent aux résultats suivants chez 2.537 scarlati- 
tineux. 


Durée Traitement usuel Vaccinothérar ie 
14 10 jours..... 3,24 % a2°% 


Weston et Kolmer emploient un autovaccin, injecté du 8¢ au 16® jour ; ils 
considérent comme une contre-indication l’existence d'une température 
-élevée, d’une'néphrite. Lcs résultats paraissent remarquables, quant a la 
diminution de la mortalité et quant 4 la durée de 1’écoulement, mais le fait 
qu'il s'agit d’un autovaccin le rend peu apte 4 constituer un traitement 
d’attaque immédiat, dans les formes graves de I’otite. 


Hamilton en 1907, sur 43 cas avait obtenu des résultats équivalents avec 
-ou sans vaccination. 


Personnellement nous avons surtout expérimenté les stocks vaccins : les 
excellents résultats que donne le propidon dans les adénophlegmons, en 
général, nous avait incités a l’employer systématiqicement dans les bubons 
scarlatineux. Nous avons vu, alors, les adénopathies cervicales, ou bien 
fondre rapidement, ou bien aboutir précocement a une suppuration bien 
-collectée, que l’on n’observe presque jamais spontanément. Or, les otites 
que présentaient ces malades étaient toujours heurcusement influencées, 
dans le méme sens, c’est-a-dire qu’une otite dont le début faisait prévoir une 
-évolution nécrosante se transformait en une otite suppurée. La vaccino- 
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thérapie ne parait pas diminuer le pourcentage des mastoidites, mais leur 
donne une extériorisation plus franche. 

La tolérance de l'enfant est, d’ailleurs, remarquable, et si l’on prend la 
précaution d’injecter simultanément de l’huile camphrée, on peut en trois 
jours consécutifs, ou a deux jours d’intervalle, administrer des doses crois- 
santes de : 

1/2, 1, 2 centimétres cubes pour un enfant de 4 a 5 ans. 

1/2, 1 1/2, 3 centimétres cubes, pour un enfant de 8 a 10 ans. 

L'injection d’emblée de la dose massive, plus efficace, sans doute, nous a 
paru dangereuse chéz des malades graves, dont le foie, les reins, les surré- 
nales, le myocarde, sont en état de moindre résistance ; il est prudent de 
tater leur réaction avant d’employer la dose maxima. 

Nous avons complété deux fois l’action du propidon, par l’injection d’un 
autovaccin préparé en partant du streptocoque en cause, sans obtenir un 
résultat sensiblement supérieur. 

Nous avons, a cété de cette thérapeutique générale emplové la vaccina- 
tion locale : l’instillation auriculaire de filtrats antistreptococciques aprés 
lavage et asséchement du conduit (*). Notre expérience en est encore trop 
récente au cours de l’otite pour que nous puissions conclure, mais nous re- 
viendrons plus loin sur les heureux résultats que nous avons obtenus par 
l'emploi de cette méthode dans les pansements consécutifs a la trépanation 
mastoidienne. 


3. — Traitement des complications mastoidiennes 


Toutes les fois que la perforation tympanique, spontanée ou aprés para- 
centése, tend a s’élargir rapidement, quand l’ensemencement dénonce la 
présence de streptocoque, quand surtout cette marche de l’otite se rencontre 
au début d’une scarlatine sévére et se précipite, tout doit faire craindre une 
complication mastoidienne. Loin de se féliciter d’une perforation béante, 
qui semble favoriser le drainage, on ne verra 14 qu’une manifestation du 
processus de nécrose qui, peut-étre, au méme moment frappe la mastoide. 

Le moindre indice anormal de ce cété impose la trépanation : la non rétro- 
cession de la douleur a la pointe aprés la paracentése, la douleur diffusée a 
l’antre, méme légére, A plus forte raison une réaction méningée ou labyrin- 
thique tout doit étre prétexte a !’intervention dans l’otite nécrosante précoce 
et cette formule outrée trouve sa légitimité dans le fait que l’absence de 
complications mastoidiennes est l'exception dans ces formes graves de l’otite. 

Nous n’insisterons que sur quelques détails de la Technique opératoire : 


(+) Ces filtrats antistreptococciques sont préparés suivant la méthode de {Besredka, par filtration 
sur bougie de bouillons de culture de plusieurs races de streptoccoques. Leur mise au contact des 
tissus constitue un véritable stock vaccination locale. Cette méme méthode, utilisant non plus 
les cultures de streptocoques variés, mais la culture de l’agent causal de l’otite nous parait suscep- 
tible de modifier heureusement les procédés thérapeutiques classiques de l’otite, en général, et 
nous ne serions pas étonné de voir dans un avenir assez proche cette vaccinothérapie locale sup- 
planter la vaccinothérapie générale, dont on n’a jusqu’ici obtenu que des résultats bien médiocres. 


x 


1036 LEMARIEY 


L’anesthésie générale sera légére et l’on préférera le mélange de Schleisch 
au chloroforme, en raison de l'état hépato-rénal. 

L,'intervention sera aussi large que possible : on pratiquera d’emblée la 
mastoidectomie totale, réséquant la pointe, ouvrant les groupes de cellules 
les plus reculés, découvrant systématiquement la dure-mére et le sinus. On 
ne tentera pas la conservation de fragments osseyx en voie de séquestration : 
attendre en pleine période aigué la limitation spontanée, c’est riquer de 
laisser un foyer d’ostéite dangereux, au contact de l’endocrane : il faut enle- 
ver d’emblée les séquestres et enlever au dela. 

Pour un point toutefois, nous ne saurions trop recommander une pru- 
dence réservée en matiére d'intervention :‘c’est au niveau du labyrinthe. 
Nous ne reviendrons plus sur les indications opératoires que nous avons 
détaillées longuement au chapitre des labyrinthes : nous rappellerons, seule- 
ment ici, que l’avis général, différent en cela de l’école de Vienne, est de 
n'intervenir sur un labyrinthe fonctionnellement détruit que lorsque les 
signes cytologiques et cliniques peuvent faire redouter une méningite immi- 
nente ; ou bien lorsque la trépanation de proche en proche méne sur des 
séquestres déja entiérement libérés et facilement extirpables. Les résultats 
des trépanations labyrinthiques lors de la panotite scarlatineuse aigué 
suffisent, d’ailleurs, amplcment a réfréner des tendances interventionnistes 
intempestives. 


Suites opératoires : 


On visera a obtenir la stérilisation rapide de la cavité opératoire laissée 
largement ouverte, c’est-a-dire a en faire disparaitre le streptocoque viiulent. 

On aura recours a cet efiet au liquide de Dakin dont les propriétés bacté- 
ricides restent indiscutables ; son action caustique le rend toutefois redou- 
table en présence d’un sinus largement découvert dont la paroi est déja 
parfois en voie de désintégration. 

Nous avons pour notre part expérimenté l’action du traitement bacté- 
riothérapique. L,’emploi local de jilirats antistreptococciques nous a donné des 
résultats intéressants : sur 8 malades opérés de mastoidite nécrosante, scar- 
latineuse, et sur 4 malades atteints de mastoidite streptococciques graves 
non scarlatineuse, nous avons obtenu des résultats constants : la plaie opé- 
ratoire grisc, atone, se couvre rapidement de bourgeons charnus, le strep- 
tocoque disparait en quelques pansements. Le traitement doit étre pour- 
suivi d’ailleurs au moins 15 jours aprés la disparition du streptocoque, si 
l’on ne veut s'exposer aux mécomptes qu’entraine sa réviviscence. L’appli- 
cation est des plus simples : nous utilisons en pansements quotidiens des 
méches imprégnées d’antivirus streptococcique. 

Il nous a paru aussi que l’on pouvait obtenir d’excellents résultats de 
Vapplication locale de Rayons ultra-violets : leur pouvoir bactéricide est 
puissant a l’égard du streptocoque. 

Nous les avons employés jusqu’ici, surtout sur les cavités opératoires 
trainantes, sans bourgeonnement, accompagnées de lésions impétigineuses 
étendues, telles qu’on les rencontre chez de jeunes enfants débilités par des 
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maladies infectieuses successives ou des broncho-pneumonies trainantes : . 
le rdle bactéricide des rayons ultra-violets et surtout leur pouvoir trophique, 
donnent dans ces cas des résultats nettement favorables. 

Nous commengons maintenant 4 les employer en pleine période aigué, 
procédant a l’application dés la fin méme de l’intervention, et quotidien- 
nement par la suite, sur les plaies non suturées. Sans vouloir conclure pré- 
maturément de l’efficacité de cette méthode, elle nous parait mériter d’étre 
généralisée et expérimentée largement. 


4. — Traitement de l’otorrhée scarlatineuse 


Nous avons cliniquement distingué deux sortes d’otorrhées scarlatineuses : 
celle qui peut venir compliquer toute otite méme bénigne et qui reléve de la 
présence de végétations adénoides infectées ; celle qui trouve sa cause dans 
des lésions d’ostéite de la caisse ou de la mastoide et qui ne se rencontre que 
dans les formes nécrosantes de l’otite 

A la premiére de ces variétés s’oppose un traitement préventif et curatif, 
d'une efficacité remarquable : l’adénectomie. 

La seconde exige un traitement chirurgical théoriquement radical, mais 
pratiquement bien décevant : l’évidement pétro-mastoidien. 

Nous étudierons donc successivement la question de l’adénectomie et de 
l’évidement dans l’otite scarlatineuse. 


A) L’adénectomie dans la scarlatine. 


Nous avons vu plus haut, au chapitre de la prophylaxie, l’intérét qu'il y 
avait 4 pratiquer systématiquement l’adénectomie, les végétations adé- 
noides génant l’installation de l’immunisation naturelle antiscarlatineuse, 
et suffisant par leur seule présence 4 aggraver considérablement les mani- 
festations rhino-pharyngées et auriculaires de la scarlatine. 

Nous étudierons maintenant leur répercussion sur l’évolution de 1’otite, 
et les conclusions opératoires que nous en devons tirer. 

Lutilité de l’ablation des végétations au cours méme de la scarlatine sur 
laquelle insistent surtout les auteurs anglo-saxons et scandinaves devrait 
étre indiscuté2 : il est vain d’espérer 1’asséchement de la caisse et de la 
trompe. tant que persiste une suppuration du cavum. Le volume des vé- 
gétations adénoides importe peu d’ailleurs (Watson, Williams), et le seul 
point important est la virulence de l’infection qui persiste 4 leur niveau. 

Les végétations infectées constituent également un danger général et 
doivent étre rendues responsables, ainsi que l’infection amygdalienne per- 
sistante des néphrites, des albuminuries tenaces chez les convalescents de 
scarlatine ; elles contribuent également 4 entretenir des adénopathies 
cervicales rebelles, des arthralgies, et des poussées thermiques dont le syn- 
drome infectieux secondaire constitue une variété typique. 

A cété de ce réle néfaste, pour l’individu, la question doit étre envisagée 
aussi au point de vue social : la persistance d’un écoulement auriculaire joue un 


: 
ig 
- 
seat 


1038 A. LEMARIEY 


role de tout premier plan dans la contagion tardive de la scarlatine (Comby) ; 
on a souvent noté l’éclosion de nouveaux cas de scarlatine dans une famille 
a la suite de la rentrée d'un otorrhéique pourtant isolé 40 jours (Fraser). 
C’est tout particuliérement dans les services de laryngologie infantile que 
l’on observe les conséquences désastreuses de ces contagions tardives : l’otite 
persistant au dela du temps d’isolement réglementaire, on renvoie l'enfant 
au service d’otologie sans penser qu’il existe des porteurs de germes scarla- 
tineux, comme il existe des porteurs de germes diphtériques, et que les plus 
longtemps contagieux d’entre eux, sont précisément les otorrhéiques, et les 
adénoidiens. Brayshaw Ghilespy n’admet plus dans un servicee général 
d’otologie une otite scarlatineuse au déclin ; il ne les tolére plus dans les 
consultations communes : toute otite scarlatineuse récente doit étre traitée 
au pavillon de la scarlatine. 

Cette conception rigoureuse de l’isolement amena les Britanniques a la 
création d’hopitaux d’infectieux, dotés chacun d’un centre oto-rhino-laryn- 
gologique, exclusivement réservé aux affections contagieuses : les otorrhées 
scarlatineuses sont traitées, trépanées, adénectomisées dans le pavillon 
méme de la scarlatine, et ne sont rendues a la vie commune que compléte- 
ment asséchées, ou du moins longuement désinfectées. Nous n’aurions qu’a 
gagner en France 4a la généralisation de ces méthodes. 

Si lutilité de l’adénectomie n’est pas admise par tout le monde, on s’ac- 
corde encore moins facilement sur la date de choix pour pratiquer l’opéra- 
tion. 

Les Anglais opérent précocement : certains (Kerr Love) pratiquent l’adé- 
nectomie et l’amygdalectomie dés que la fiévre est tombée : l’opération faite 
avant le 15° jour, il semblerait que le syndrome infectieux secondaire fit 
exceptionnel. Knywett Gordon opére en pleine période fébrile. De méme 
Banks Davis qui n’enléve ,toutefois, que les végétations, sans toucher aux 
amygdales pour diminuer le traumatisme chez un enfant débilité. 

Cependant, la plupart des auteurs britanniques, redoutant les complica- 
tions mastoidiennes postopératoires, n’opérent qu’a la 4® semaine (I,ayton). 
A cette période il est exceptionnel de rencontrer une congestion intense du 
pharynx, qui pour Brayshaw Ghilespy constitue toujours une contre-indi- 
cation. 

L’école danoise (Salomonsen) pratique également l’adénectomie vers la 
4° semaine. 

Limpossibilité oi1 nous sommes de garder indéfiniment en traitement des 
otorrhéiques, dans un pavillon ou les malades doivent se succéder rapide- 
ment en période d’épidémie, nous a imposé une méthode défectueuse, théori- 
quement du moins : les enfants, renvoyés au 40° jour restent a leur domicile 
15 jours, soumis a une désinfection nasale aussi intense que possible, et 
subissent alors l’opération, adénectomie et amygalectomie, cette période de 
délai ayant permis d’améliorer leur état général. Nous avouons, d’ailleurs, 
que pour notre compte, nous préférerions de beaucoup pratiquer l’opération 
a la 4° semaine : les quelques malades que nous avons pu opérer dans ces: 
conditions ne nous ont pas, plus que les autres, donné de complications. 


= 

& 

Sigg 


CONTRIBULION A L’'ETUDE DE VOTITE SCARI ATINEUSE 


Les résultats de l’adénectomie sont constamment favorables dans les 
formes d’otites oi: l’ostéite de la caisse n’entre pas en ligne de compte : aprés. 
un réveil momentané de 1’infection (hyperthémie légére, recrudescence de 
l'écoulement auriculaire et nasal, recrudescence de l’albuminurie, parfois 
méme apparition d’cedémes), tout rentre dans l’ordre : l’écoulement dure 
une quinzaine, et se tarit définitivement ; l’albuminurie si elle existe suit la 
méme régression. 

Dans les cas oii l’écoulement persiste, Brayshaw Ghilespy obtiendrait des 
résultats ‘particuligrement intéressants del ionisation au zinc, suivant la 
méthode de Friel. 

Si l’écoulement résiste 4 l’ablation des végétations adénoides, faut-il 
pratiquer la trépanation mastoidienne ? Lund trépane systématiquement 
la mastoide lorsque 1’écoulement auriculaire n’a point cédé au bout de 3 a 
4 semaines ; de méme Dan Mackenzie pratique avant la sortie du pavillon 
la trépanation mastoidienne et méme la radicale : adopter une telle ligne de 
conduite, c’est trépaner a peu prés toutes les otites de la scarlatine. Or, 
autant la mastoidectomie s’impose, et, précocement, dans otites graves 
nécrosantes, autant elle est inutile dans les otites bénignes tardives qui 
cédent a la simple adénectomie. Pour notre part, 4 moins de menace d’exté- 
riorisation ou de signes graves, nous croyons préférable de traiter 1l’otite 
médicalement un mois encore aprés l’adénectomie, avant d’en venir a la tré- 
panation mastoidienne : nous avons vu toujours l’écoulement cesser 4 cette 
date, a la faveuir de la désinfection du cavum et de l’amélioration de l'état 
général. Si l’écoulement persiste, c’est, pensons-nous, qu’on a méconnu le 
véritable caractére de l’otite, et qu’il existe des Iésions latentes de la caisse- 
comm? on en rencontre dans certaines formes torpides de l’otite nécrosante. 


B) L’EVIDEMENT DANS LA SCARLATINE 


Ii est réservé aux formes graves ott l’otite nécrosante a déterminé au 
niveau d= la caisse et de la mastoide des lésions médicalement incurables 
et sur lesquelles l’adénectomie n’a pas d'action efficace. 

Ces malades se présentent comme des otorrhéiques : l’existence de 
séquestres des parois de la caisse, du massif du facial, du seuil de l’aditus, 
la nécrose des osselets, la production de polypes a répétition, la perte fonc- 
tionnelle complete de l’oreille moyenne méme indépendamment de toute 
atteinte labyrinthique sont autant d indications a l’évidement. Plus souvent 
encore, ces malades ne présentent pas seulement un écoulement chronique 
par le conduit, mais aussi une fistule mastoidienne consécutive 4 une 
intervention pratiquée d’urgence lors d’une oto-mastoidite d’emblée. 

Il sera bon de pratiquer avant tout évidement pour otorrhée scarlatineuse 
une radiographie. On peut en retirer des renseignements particuliérement 
précieux sur l’existence et l’étendue de séquestres, que l’examen clinique 
ne permet pas d’apprécier. 
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A quelle date pratiquera-t-on l’évidement : 


_ Autant nous nous sommes montrés favorables a la trépanation mastoi- 
dienne systématique, en période aigué de la mastoidite nécrosante, autant 
nous sommes réservés dans les indications de l’évidement a la période de 
-chronicité. Nous respecterons la caisse et l’otorrhée, tant que l'état général 
n’est pas menacé : il faut attendre pour pratiquer l’évidement que 1’otite 
scarlatineuse ait perdu ses caractéres spécifiques, que la tendance destruc- 
tive se soit depuis longtemps atténuée. Une radicale trop hative expose 
a des réveils redoutables de |'infection et surtout intervient sur un processus 
de nécrose encore mal limité : wn évidement précoce ne sera jamais un évi- 
dement définitt/. 

Nous croyons done préférable de traiter l’otorrhée médicalement, d’at- 
tendre la puberté ou méme 15 ou 16 ans, non pas que la suppuration ait 
des chances sérieuses de se tarir définitivement, mais en vertu de ce principe 
que plus on temporise, plus on accroit les chances de succés de 1’évidement 
au cours de l’otorrhée scarlatineuse de l'enfant. 

Toutes les conditions défavorables sont, en effet, réunies chez l'enfant : 

Les pansements sont difficiles, du fait de son indocilité. 

Les conditions anatomiques sont mauvaises: l’obliquité du conduit 
-auditif osseux est plus grande et la caisse est difficilement accessible, trop 
antérieure, trop profonde pour qu’on puisse la panser méthodiquement. 
Si l’on peut pallier 4 cette difficulté par l’abrasion du cadre tympanal, 
on reste, au contraire, sans ressources devant la tendance invincible au 
comblement que présente la caisse, du fait de ses dimensions restreintes. 
La tendance rétractile du pavillon, infiniment plus considérable que chez 
l’adulte vient géner encore les pansements : si démesurément large que 
paraisse l’ouverture de la plastique au jour de l’opération on n’évitera 
pourtant que rarement un rétrécissement concentrique rapide. 

Enfin, quand bien méme la plastique serait restée béante, quand bien 
méme la caisse aurait gardé ses dimensions, une condition demeure, défa- 
vorable au plus haut point chez l'enfant : c’est la persistance de 1’écoule- 
ment tubaire obstacle a |'épidermisation et voie de réinfection perpétuelle ; 
cet écoulement qui persiste souvent aprés adénectomie défie toute théra- 
peutique : les rayons ultra-violets ne donnent aucun résultat ; l’ionisation 
au zine que des guérisons sans lendemain. 

Si l’on ajoute a ces causes d’échec d’ordre général les conditions parti, 
culiéres de la scarlatine, 1’évolution trainante de la nécrose, les séques- 
trations tardives, réitérées, on comprendra qu'il nous paraisse sage de tem- 
poriser jusqu’a un Age oii les conditions se présenteront sous un jour plus 
favorable, en surveillant de prés le malade, prét 4 intervenir si quelque 
-symptéme laissait prévoir la possibilité d’une complication endocranienne. 
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Conclusions 


Il existe au cours de la scarlatine des otites graves nécrosantes et des 
otites bénignes. 

Lotite nécrosante, comme l’enseignent les classiques, reconnait pour 
agent le streptocoque. Elle est devenue plus rare depuis que la sérothérapie 
préventive antidiphtérique a supprimé les redoutables angines tardives 
streptodiphtériques : on ne l’observe plus que lors des angines malignes 
précoces. 

Elle est grave parce qu’en général la nécrose s’étend d’emblée 4 la mas- 
toide et parfois méme a l’oreille interne ou l’on observe des nécroses laby- 
rinthiques aigués mortelles, contrairement a l’opinion classique qui considére 
la labyrinthite scarlatineuse comme une labyrinthite bénigne. 

Lotite nécrosante non terminée par la mort passe a la chronicité. 

Elle est intéressante par la longue persistance de la virulence strepto- 
coccique qui rend compte d’accidents endocraniens 4 retardement parfois 
mortels ; une fois le streptocoque disparu, le processus d’élimination des 
séquestres se poursuit comme l’enseignent les classiques d’une maniére 
bénigne. 

Nécrose diffuse d’emblée, persistance de la virulence streptococcique 
imposent deux directives thérapeutiques au cours de 1’oto-mastoidite 
nécrosante aigué. Une intervention précoce et étendue sur la mastoide, 
qui n'est utile que si elle est immédiatement suivie d’une stérilisation 
rapide de la cavité opératoire : nous avons’ obtenu sur ce point d’heureux 
résultats par l’emploi des filtrats de cultures streptococciques qui réalisent 
une vaccination locale efficace ; d’intéressants résultats semblent devoir 
étre obtenus également par l’emploi des rayons ultra-violets en application 
locale. 

Passé le stade de virulence streptococcique, au contraire, on temporisera, 
et l’on n’entreprendra la cure radicale de l’otorrhée, que lorsque le processus 
de séquestration se sera limité spontanément. . 

Les otites bénignes se rencontrent, soit au début, dans les formes légéres 
de la scarlatine, soit plus souvent vers le 20° jour, lors du syndrome infec- 
tieux secondaire. L’agent causal est d’ordinaire peu virulent et n’aboutit 
a la production d’une otite, qu’en raison d’un état défectueux antérieur 
du rhino-pharynx, et tout particuliérement l’existence de végétations 
adénoides. 

Le traitement réside dans l’adénectomie systématique: | 

Adénectomie préventive : la scarlatine est rare chez l'enfant adénec- 
tomisé ; elle revét en tous cas des formes moins sévéres : le syndrome 
d’infection secondaire y est exceptionnel. 

Adénectomie curative : on pratiquera l’intervention vers la 4¢ semaine, 
avant la sortie du pavillon d’isolement. L’opération présente un intérét : 

Local : elle empéche le passage 4 la chronicité de L'otite. 
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Général : elle coupe court a l'état de subinfection pharyngée, qui favorise: 
l’atteinte rénale, les poussées rhumatismales, et les adénopathies subaigués. 
de la convalescence de la scarlatine. 

Social : elle supprime les porteurs de germes scarlatineux. 
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I. H. Bourgeois. — Surdité labyrinthique a début brusque et hérédo- 
syphilis. — Rinne réellement négatif. 


M..., 46 ans, a souffert vers l’age de 3 ans de kératite interstitielle ; en 1919, 
a la suite d’une baignade en riviére, il est devenu brusquement totalement 
sourd de l’oreille gauche. L’autre oreille serait restée tout a fait bonne 
jusqu’en mars 1928 ; depuis quelque temps il était atteint d’une hyper- 
tension trés marquée nécessitant des saignées et des purgations. II se tiouvait 
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en Pologne oi ilse livrait 4 un travail trés fatigant. Le 2 mars, au moment 
de se mettre a table il entend une détonation dans la téte et immédiatement 
devient totalement sourd. On lui fait une saignée de 400 grammes, mais 
malgré cela pendant 12 jours il souffre d’un vertige intense qui ne lui per- 
met pas de quitter le lit. 

. Je le vois fin mai 1928 : les tympans sont normaux et le signe de Henne- 
bert manque. 

Aucun diapason n’est percu par I’air. 

La voix criée dans le tube acoustique est pergue comme un faible bruit 
sans identification possible d’aucune voyelle. 

Mais 4 notre surprise le diapason 64 et le 128 sont entendus sur l’os, 
ils sont également entendus quand le pied du diapason repose sur le tube 
acoustique. C’est la pretive, croyons-nous, que la perception se transmet 
alors par voie osseuse car ces mémes diapasons vibrant devant le pavillon 
du tube acoustique ne sont pas entendus. 

Le malade alors nous dit spontanément qu’il entend le piano en appuyant 
son coude et méme sa canne sur l’instrument ; nous en faisons l’expérience 
qui est positive : il percgoit les sons aigus dans les 2 /3 du clavier comme des 
sons musicaux ; il reconnait au clair de la lune. 

Au contraire, pour les sons graves il percgoit seulement un vague bruit 
de choc trés faible et sans caractére musical. 

Il n’y a plus de vertige spontané. 

Au début nous avions noté un nystagmus spontané gauche trés léger 
qui a disparu. 

L’épreuve de l’indication est normale. 

Léger entrainement en arriére dans le Romberg. 

Par l’épreuve calorique, l’oreille droite est trés fortement hypoexcitable. 

L’excitabilité de l’oreille gauche est simplement diminuée. 

Loreille droite est inexcitable 4 l’épreuve rotatoire et l’oreille gauche a 
cette méme épreuve montre la conservation de l'excitabilité du canal 
horizontal avec une excitabilité absolue des canaux verticaux. 

L’excitation galvanique a donné les résultats suivants : pdle positif a 
droite. A 2 milliampéres accentuation du nystagmus spontané gauche ; a 
15 milliampéres, aucune tendance 4 la chute, bourdonnement aigu plus 
marqué a gauche, a la rupture bourdonnement grave dans I 'oreille droite ; 
— 4 2 milliampéres bourdonnement aigu dans l’oreille droite, 4 15 milli- 
ampéres ébauche d’inclinaison 4 gauche sans nystagmus, a la rupture bour- 
donnement grave dans |oreille gauche. 

Voici done un malade qui est certainement syphilitique héréditaire et qui 
a 2 époques trés éloignées et trés tardives 4 présenté une surdité brusque 
unilatérale que nous rapportons 4 sa syphilis. 

Par quel mécanisme la syphilis a-t-elle agi ? 

Nous éliminons d’emblée une syphilis méningée eu égard a 1’évolution et a 
l’examen du liquide céphalo rachidien qui s’est montré 4 nous tout a fait 
normal. 

Admettrons-nous une névrite labyrinthique ou une lésion de la capsule ? 
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Certes, je suis depuis longtemps partisan plus que tout autre de la parti- 
«cipation de-l’oreille moyerine et de toreille interne dans la syphilis héré- 
-ditaire ; j’en ai parlé dans une communication ancienne ‘4 la Société Fran- 
“aise, j'ai dirigé les recherches de Soulas dans ce sens. 

Ici cependant la brusquerie des accidents, l'intégrité absolue des tympans 
m'inclinent 4 diagnostiquer une hémorragie labyrinthique dont 1l’appari- 
‘tion a été favorisée ou provoquée par l’hypertension artérielle. 

On attribuait jadis un grand réle aux lésions vasculaires dans la syphilis 
de l’oreille, peut-étre les néglige-t-on trop aujourd’hui. 

Ce probléme pathogénique nous paraissant résolu, il en reste un autre fort 
curieux qui est la conservation de la perception osseuse pour les sons graves 
“dans un cas de surdité labyrinthique bilatérale incontestable. 

Caussé, dans une précédente séance nous avait montré, si je me le rappelle 
bien, un Schwabach prolongé dans une surdité qu'il attribuait a la syphilis. 
Nous avons récemment vu dans notre cabinet un sourd bilatéral total trau- 

matique (chute de motocyclette) ; cet homme qui n’entendait pas la voix 
‘criée dans le tube acoustique percevait le 128 vibrant sur son crane. 

Il y aura donc tie de modifier pour certains malades la formule acoumé- 
trique en cas de surdité labyrinthique grave et non pas spécialement en cas 
‘de surdité syphilitique ; chcz eux, on observera un Rinne véritablement 
négatif pour les sons graves. 

Nous nous sommes demandé si ce reste d’audition pourrait servir 4 la per- 
‘ception de la voix 4 l’aide de microphone II est frappant que l’oreille puisse 
percevoir pendant 12 secondes le diapason 128 vibrant sur la mastoide et que 
‘cette méme oreille ne puisse identifier la consonne A criée dans le tube acous- 
tique. Il faut penser que les harmoniques de la voix humaine sont trop 
aigues pour étre entendues, il n’y a donc aucun espoir de faire entendre ces 
malheureux Mon malade n’a pu identifier aucun son humain dans le micro- 
phone ; il a d’ailleurs une grande habitude de la T. S. F., il sait reconnaitre 
qu’on y joue de la musique sans pouvoir l’identifier, mais la voix humaine 
n'est pour lui qu’un bruit confus tout a fait indistinct. 


— Caussé. Je viens d’observér un malade calqué sur le motocycliste de M. Bourgeois. 

Ce malade est tombé dans un puits : quand on l’a“amené & Saifit-Antoine il était dans 
le coma d’ou il n’est sorti que le lendemain et c’est alors qu’il a remarqué qu’il était sourd. 

Aucun signe de fracture de la base du crane. Pas d’otorrhagie. Tympan normal, aucune 
trace de cicatrice : syndrome auditif qui était typiquement celui d’une oreille moyenne, 
un Rinné négatif, un Schwabach prolongé. De ce cété, ce malade avait une paralysie 
vestibulaire qui autorisait un diagnostic de surdité labyrinthique que semblaient contre- 
dire, par ailleurs, les épreuves acoustiques. 

Ce malade m’a donc confirmé dans une opinion que je me suis permis de soutenir 


‘ici méme a savoir que les surdités labyrinthiques ne répondent pas toujours au shéma 
classique. 


— J: Ramadier. Le syndrome acoumétrique que M. Bourgeois a observé chez un 
malade tient en somme dans la formule’suivante : surdité totale ou quasi totale paw yoie 
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aérienne : conservation ou méme exagération de la perception osseuse des sons graves ; 
diminution ou méme disparition de la perception osseuse des sons aigus. 

Cette formule est trés exactement celle que j’ai décrite dans Ja labyrinthite hérédo- 
spécifique tardive. I] n’est pas exact, en effet, de dire que dans cette affection le Schwa- 
bach est conservé ou prolongé et que le Rinné est négatif. En réalité, les résultats de ces 
épreuves ne sont tels qu’en ce qui concerne les sons graves, en ce qui concerne, par exemple 
le 128 v. d., seul diapasor couramment employé pour la recherche de la conduction 
osseuse (d’ou l’inexactitude commise). Par contre, ils sont de sens inverse (Schwabach 
raccourci, Rinné positif) en ce qui concerne les sons aigus : ceci est déja appréciable en 
général avec le 435 v. d. et l’est de plus en plus nettement 4 mesure qu’on monte dans 
l’échelle des diapasons. 

J’ai noté le méme fait au cours de l’otolabyrinthite que l’on observe parfois en syphilis 
acquise et au sujet de laquelle j’ai écrit : « la baisse auditive par voie aérienne est consi- 
dérable et peut aller jusqu’a la surdité compleéte - caractére trés particulier, tandis que 
la perception osseuse est franchement diminuée pour les sons aigus. elle peut rester 
normale ou méme étre légérement prolongée pour les sons graves ». : 

A ma connaissance. ce syndréme n’avait pas été encore décrit lorsqu’a paru mon livre 
sur la « syphilis auriculaire ». Bien qu’il ne m’ait été donné de l’observer que dans la 
labyrinthite syphilitique, je n’affirme pas qu'il. appartienne a cette seule affection. Je 
pense plutét qu’il traduit, en général, une lésion de la capsule labyrinthique, quelle que 
soit son origine. 

Voici, en effet, comment il me.parait convenir de concevoir les fonctions du labyrinthe 
cochléaire et de prévoi- la symptomatologie de ses lésions. 

Le labyrinthe cochléaire comprend en réalité deux sortes d’organes de signification 
bien différente : des crganes de soutien (capsule osseuse, liquides endo-labyrinthiques, 
paroi membraneuse du labyrinthe) qui ne sont que le segment profond de l’appareil de 
transmission, et des formations neuro-épithéliales (organe de Corti), organes récepteurs 
qui représentent le premier segment de l’appareil de perception. 

On doit donc prévoir qu’une lésion supposée limitée aux organes de soutien labyrin- 
thiques se comportera, acoumétriquement, de la méme facon qu’une lésion de l’oreille 
moyenne ; elle s’opposera a |’arrivée a l’organe de Corti des vibrations sonores transmises 
par voie aérienne, d’ow surdité aérienne, en méme temps qu'elle fera obstacle a I’écoule- 
ment au dehors des vibrations sonores transmises directement a l’organe de Corti par la 
voie solidienne, d’ot prolongation de l’audition osseuse. On peut seulement accorder 
aux lésions du labyrinthe de soutien un pouvoir de blocage plus complet qu’a celles de 
Voreille moyenne : d’ot différence d’intensité des symptémes et, en particulier, degré 
plus accentué de la surdité aérienne. I] y aurait donc un syndréme acoumétrique commun 
aux lésions de tous les segments de l’appareil de transmission, y compris les organes de 
soutien labyrinthique. 

On remarquera toutefois qu’en fait, les lésions du labyrinthe de soutien menacent 
directement, grace a leur voisinage immédiat, l’organe de Corti, en méme temps que les 
organes vestibulaires. Or, les altérations consécutives de l’organe de Corti seront, suivant 
le cas et suivant le stade de |’affection : nulles, totales ou partielles. Et ceci explique, 
a priori, que ces lésions puissent donner lieu 4 une symptomatologie variable : a) syndréme 
acoumétrique de la transmission lorsque les lésions des organes de soutien respectent 
entiérement l’organe de Corti en méme temps que le vestibule ; surdité aérienne, pro- 
longation de l’audition osseuse, intégrité des réactions vestibulaires ; 4) syndréme acou- 
métrique de la perception, lorsque les lésions des organes de soutien gagnent |’ensemble 
de l’organe de Corti : surdité A la fois aérienne et osseuse, avec ou sans troubles vestibu- 
laires ; c) syndrémes acoumétriques mixtes : 1) soit que les lésions respectent l’organe 
de Corti, tout en altérant les organes du vestibule et des canaux semi-circulaires : ‘surdité 
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de la transmission coexistant avec des troubles vestibulaires (le cas publié par Caussé 
a l'une de nos précédentes séances pourrait peut-étre ‘rentrer dans ce groupe de faits ;. 
2) soit que les lésions ne touchent qu’a une portion de l’organe de Corti : surdité de la 
transmission pour une partie de |’échelle sonore, surdité de la perception pour |’autre 
partie, avec ou sans troubles vestibulaires. (Nous recourrons, on le voit, a la théorie 
d’Helmoltz,battue en bréche par plusieurs auteurs,mais que les expériences de Sibenmann 
et Yoshi tendent a réhabiliter). 

Nous arrivons ici a interpréter la formule acoumétrique de la labyrinthite syphilitique. 
Il v a surdité de la transmission (surdité aérienne, prolongation de |’audition osseuse) 
pour la partie de l’organe de Corti qui répond aux sons aigus. Or, toujours d’aprés Helmoltz, 
tandis que les fibres radiales longues, celles qui répondent aux sons graves, sont situées 
vers I’hélicotréme, loin des fenétres labyrinthiques, les fibres radiales courtes, fibres 
influencées par les sons aigus siégent au voisinage des fen ‘tres. Ces derniéres fibres seront 
donc les plus exposées a I’égard d’une lésin localisge ou prédominant dans la région des. 
fenétres ou méme de toute Ié¢sion capsulaire, les fenétres représ2atait les points faibles 
de la capsule a l’égard de la propagation de cette lésion vers |’endolabyrinthe. Mais 
n’est-ce pas justement une ostéite capsulaire qui c>astitue le substratum fondamental 
de la labyrinthite syphilitique ? 

Pour en revenir au malade de M. Bourgeois, nous constatoas d’une part qu’il est nette- 
ment marqué par la syphilis héréditaire et que, d’autre part, il présente le syndréme 
acoumétrique qui est de régle dans la labyrinthite hérédo-syphilitique tardive ; j’incline 
done a penser qu’il est atteint de cette affection. Il ne présente pas, il est vrai, de signe 
d’Hennetert, mais celui-ci, nous le savons, peut disparaitre dans les phases ultimes de 
l’affection. Nous savons aussi que le début de la labyrinthite hérédo-syphilitique dans. 
sa forme la plus nette avec signe d’Hennebert, peut étre brusque, créer en un instant 
une surdité totale. Je ne pense donc pas que ce seul fait du début brusque suffise 4 imposer 
le diagnostic d’une hémorragie labyrinthique, processus avec lequel on s’expliquerait 
assez difficilement la formule d’audition. 

Dans tous les cas, je crois que le syndréme acoumétrique dont M. Bourgeois vient de 
nous communiquer un exemple d’une netteté saisissante, mérite d’étre pris en considé- 
ration et qu’il pourra rendre service dans la classification des otopathies. Il y aurait lieu, 
en particulier, de le rechercher dans l’otospongiose. 


— Bourgeois. M. RamapieER, me dit ce malade n’a pas d’hémorragie labyrinthique, 
puisque dans les hémorragies labyrinthiques leucémiques la surdité est totale et les sons 
graves ne sont pas percus. Je lui répondrai que la question est peut-étre 4 reprendre 
et que dans la surdité traumatique de mon motocycliste, les sons graves n’étaient pas 
percus. 

Je lui rappelle que mon malade a les 2 tympans absolument normaux et qu’il ne pré- 
sente pas le signe d’HENNEBERT. 

La syphilis détermine la paralysie générale et aussi des hémorragies cérébrales, pourquoi 
au niveau de loreille interne, 4 cété des lésions scléreuses beaucoup plus fréquentes, 
a cheval sur le labyrinthe et la caisse du tympan ne donnerait-elle pas aussi des hémor- 
ragies. 

Comment expliquer par une maladie chronique l’apparition de surdités cataclysmiques 
survenues a neuf ans de distance ? N’est-il pas plus logique d’incriminer deux attaques. 
d’apoplexie auriculaires. 
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Il. H. Bourgeois. — Zona ophtalmique rapidement amélioré par 
la diathermie. 

Cette femme est entrée par erreur dans le service pour une sinusite fron- 
‘tale en voie d’extériorisation. En réalité elle avait un zona ophtalmique. Le 
premier jour cedéme de la paupiére supérieure et quelques vésicules trés dis- 
‘crétes ; le second jour une forte éruption de zona ; le surlendemain un 
‘énorme chémosis. 

Le traitement de I’ceil fut confié au Service d’ophtalmologie mais pour 
diminuer les douleurs qui étaient atroces nous fimes appliquer la plaque 
d'une électrode diathermique sur la région frontale. Le succés fut immédiat ° 
au bout de quelques instants la malade sentit sa douleur s’atténuer sous 
l’influence de la chaleur et cette amélioration fut définitive. Les séances 
quotidiennes amenérent une sédation rapide. 


Nous rappelons avoir présenté il y a 2 ans un zona mentonnier traité de 
la méme maniére avec le méme succés. 


III. Huet. — Névrite leucémique de I'auditif. 


Un homme de 55 ans est soigné depuis 15 mois 4 Saint-Louis pour une 
deucémie cutanée. La maladie a débuté par des hématomes du cuir chevelu 
et des membres, des épistaxis ; elle s’'achéve actuellement par des complica- 
tions extérieures : anthrax pyodermites multiples. Il est venu consulter a 
Laénnec dans le service du D' Bourgeois pour une surdité presque compléte. 
Cette surdité a commencé il y a deux mois par l'oreille droite ct depuis 
15 jours, l’oreille gauche s'est prise. La marche en a été progressive et rapide. 
Il y a eu quelques vertiges et des bourdonnements. Quand nous voyons le 
malade, il présente un aspect bien particulier ; 1a peau dela face et du corps 
offre un ¢épaississement, un état pateux trés spécial, une rougeur humide et 
squameuse qui réalise avec le prurit, le syndrome de 1’érythrodermie leucé- 
mique ; grosse rate, adénopathies multiples, formule sanguine modifiée : 
40.000 globules blancs 4 prédominance de lymphocytes, Weber négatif, 
L’examen otoscopique montre que la peau du conduit participe a cette leu- 
cémie cutanée universelle et kes tympans présentent un aspect terne et 
empaté, sans reflets, le manche du marteau se devine sous une bande rouge 
assez large qui saille sur le fond rose mat de la membrane. 

A l’acoumétrie, on constate une surdité totale de l’oreille droite. L’oreille 
gauche percoit assez mal la voix criée au méat auditif : Weber latéralisé 
a gauche. Rinné : air : 15'’ (Schwabach diminué) os : 7’’ — 128 435 air : 20. 

Il y a abaissement considérable de la limite supérieure des sons (1024), 
€lévation de la limite inférieure (64). 

L’examen vestibulaire ne peut malheureusement étre pratiqué, il n’y avait 
pas de nystagmus spontané, pas de sensation vertigineuse vraie, la diffi- 
culté de la station debout n’était pas accrue par l’occlusion des yeux et 
paraissait due 4 la faiblesse générale du malade. La recherche de la réaction 
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galvanique fut interrompue a deux séances par une chute brutale du malade 
que l’on ne peut interpréter. 

La pathogénie de la surdité est 4 discuter. 

1° Il faut rejeter l’hémorragie labyrinthique qui survient chez ces malades 
‘au méme titre que les hématomes, et les épistaxis 4 cause de l’absence de 
tout syndrome de Méniére et du caractére progressif de la surdité dont le 
début n’a pas été brusque. 

2° La syphilis qui est-souvent a l’o1igine des syndromes leucémiques 
ne peut étre mise en cause ici, du moins dans une manifestation de ménin- 
gonévrite du VIII, car le liquide céphalo-rachidien est normal : W. né- 
gatif dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien : 

3° L’hérédo-syphilis sous forme de labyrinthite hérédo-spécifique tardive 
est impossible (age du malade, absence de signe de Hennebert et de tout 
autre stigmate de YH). 

Restent deux hypothéses plausibles : 

1° La névrite du VIII a4 laquelle on a généralement attribué les surdités 
au cours des leucémies et que l’on observe au méme titre que la rétinite. Ce 
serait ici une manifestation isolée, L’exameh neurologique complet pratiqué 
par le Dt Baudoin n’ayant révélé aucune atteinte du systéme nerveux cen- 
tral ou périphérique ; 

2° L/infiltration lymphomateuse périphérique de 1 oreille interne incriminée 
par quelques auteurs et en faveur de laquelle se prononcerait 1’infiltration 
de l’oreille externe du tympan constatée a l’otoscopie. 


IV. Moulonguet et Doniol. — Cicatrice anormale du tympan. 


Ce malade a eu il y a 28 ans un écoulement purulent de son oreille gauche ; 
soigné par lavages, 1’écoulement s’est tari en quelques mois. 

Il y a un an loreille s’est remise 4 suppurer 4 nouveau. 

Actuellement on constate un écoulement séreux peu abondant. A 1|’otos- 
copie on note l’existence d’une cloison sagittale triangulaire insérée par son 
sommet a peu prés au centre du tympan et en avant sur le plancher du 
conduit. Une bande fibreuse beaucoup moins importante croise perpendicu- 
lairement cette cloison vers sa partie inférieure. 

Dans son quadrant postéro-inférieur, le tympan présente une petite per- 
foration en partie masquée par un bourgeon. 

Tympan mobile au Siegle. 

Audition bonne : voix chuchotée entendue a plus de cing métres. 


V. Bourgeois et Soulas. — Tumeur glosso-épiglottique. 


Nous vous présentons 4 nouveau (voir séance du 14 décembre sion une 
malade suivie dans le service du Professeur Léon Bernard et chez laquelle 
le diagnostic imprécis de tumeur de |’épiglotte avait été porté. 

Une biopsie a été faite et l’examen a conclu a la nature épithéliomateuse 
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Aucun traitement n'a été institué ,et cependant la malade a accouché il 
y a 5 mois sans incident ; elle n’accuse aucune douleur, aucun crouble respi- 
ratoire, aucune dysphagie. Il n’y a toujours pas d’adénopathie. 

D’ailleurs la tumeur paraft avoir plutét diminué de volume ; elle est, 
semble-t-il, moins médiane mais légérement déjetée vers la droite. 

Il est intéressant de constater 1’évolution de cette tumeur qui ne progresse 
pas et la relative bénignité des troubles qu'elle apporte (simple enrouement). 


VI. Baldenweck et Lemoine. — Sténose narinaire bilatérale com- 
plete. 


L’enfant X..., 4gée de I5 ans, vient nous consulter a 1’H6pital Beaujon 
pour une occlusion compléte des deux narines, celle-ci est consécutive 4 un 
lupus traité électriquement, mais nous n’avons pu préciser s’il s’agissait de 
galvano-cautérisation ou de diathermocoagulation. 

Le lupus date de deux ans. Le premier traitement par |’électrocoagualtion 
a été instituée, il y a 6 mois. La deuxiéme séance faite un mois aprés, sans 
doute trop forte et surtout trop étendue, a provoqué une sténose compléte 
des deux narines. Celle-ci s'est formée du 15® au 30° jour malgré les efforts 
du chirurgicn qui introduisait journellement des morceaux de coton dans 
les narines pour en empécher la soudure. 

Nous nous proposons de traite1 cette sténose d’aprés les principes énoncés 
dans notre derniére communication de mai 1928 ; le probléme consiste a 
créer dans chaque angle antérieur et postérieur de la narine un canal épi- 
dermisé qui change la sténose compléte en une synéchie en forme de pont. 
Une fois ce résultat obtenu, il suffira de trancher ce pont et de mécher 8 a 
10 jours pour détruire entiérement ce diaphragme. 

Mais ici la difficulté est beaucoup plus grande que dans notre dernier cas 
ou nous avions affaire 4 un tissu sain. 

La cicatrisation d'un canal épidermique, obtenu en introduisant soit une 
tige droite, soit un anneau dans chaque angle narinaire exige une mise en 
place de 4 4 6 mois au moins. 

Craignant que le lupus génc cette cicatrisation, nous nous proposons de 
recourir 4 une nouvelle méthode plus chirurgicale. 

Découpant un lambeau cutané de la sténose elle-méme, nous le ferons bas- 
culer autour d’une de ses deux extrémités, de fagon a 1’enfouir profondément 
dans la narine jusqu’a ce qu'une intervention du méme ordre, nous permet- 
trait de traiter également l'autre extrémité narinaire. 


VII. J. Lemoine (présenté par le D' ANDRE BLocn). — Malformation 
de la cloison nasale. 


Mile X..., agée de 23 ans, vient a la consultation de Bretonneau pour des 
douleurs névralgiques localisées 4 la moitié droite de la téte : pommettes et 
régions frontale, orbitaire, temporale et occipitale. 


fo 
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L’examen des fosses nasale nous révéle l’existence d’une déviation de la 
cloison a droite avec, nous semble-t-il, un gros cornet moyen droit 
caché derriére le tubercule antérieur de la cloison et comprimant un méat 
moyen légérement polypeux. La muqueuse de ce corfiet moyen est de cou- 
leur et de consistance normale, les sinus maxillaires et frontaux s’éclairent 
normalement. L’ablation du cornet est décidée dans les jours suivants, mais 
aprés anesthésie a la cocaine et examen plus approfondi, nous nous sommes 
apercu qu'il était impossible de passer un stylet entre ce cornet moyen et la 
cloison. Il ne semble s’agir 14 que d’un épaississement du septum simulant, 
d’une fagon d’autant plus parfaite un cornet moyen, que son implantation 
est masquée par un tubercule antérieur a normalement développé. 

La malformation est symétrique et du cdté opposé existe le méme épais- 
sissement, un peu moins épais, mais dont l’implantation échappe totalement 
a nos investigations, masquée qu'elle est 4 la fois par le tubercule antérieur 
de la cloison et par l’inclinaison de cette derniére de l'autre cété. Des cas 
tout a fait superposables au nétre ont été décrits a la Société de Laryngolo- 
gie des Hépitaux par MM. Wisner (présenté par M. Halphen), Ramadie1 et 
Moulonguet dans la séance du 9 mars 1927. 

Le malade de M. Wisner présentait également un pseudo-cornet moyen 
droit trés marqué avec ethmoidite et la déformation était symétrique. 

Dans le cas de M. Moulonguet il s’agissait d’une soufflure de ’4 cloison du 
volume d'un petit pois, exagéré par un gros épaississement de .a muqueuse 
qu'il a fallu réduire pour corriger complétement la déformation. 

Depuis cette communication, nous avons opéré la malade et voici ce que 
nous avons trouvé : 

La cloison présentait un simple épaississement muquetix, sorte de bourre- 
let de Kauffmann de la cloison, s’appuyant sur le cornet moyen en la recou- 
vrant presque entiérement, sauf en bas 1a ott M. Ramadier était arrivé a 
passer son stylet 4 nez. Mais la ligne de démarcation entre la partie molle 
de la cloison et le cornet moyen était absolument invisible méme aprés co- 
cainisation. Seule l’intervention l'a révélée. 


VIII. Raoul Caussé. — Paralysie progressive unilatérale du _ nerf 
cochléaire ayant abouti a la surdité totale. 


Observation. — Clémence Vap, 23 ans. Pére mort a 60 ans tuberculeux. 
. Mére bien portante ainsi que 4 sceurs et un frére. Un autre frére est mort en 
bas age. En dehors de toute affection aigué ou chronique, cette jeune fille 
a vu s'installer a l’4ge de 12 ans environ une surdité progressive de 1’oreille 
droite avec quelques bourdonnements et quelques douleurs.. Pas d’écoule- 
ment d’oreille. Pas de vertiges. La surdité est allée en augmentant jusqu’a 
devenir totale : cette évolution s’esr faite en 10 ans environ. I,’examen, en 
octobre 1927, a montré la disparition compléte de toute perception auditive 
aérienne et osseuse. Les deux tympans, le droit surtout, sont scléreux et 


rétractés. L,’audition est normale 4 gauche. Tes épreuves labyrinthique, 
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montrent un léger degré d’hypoexcitabilité vestibulaire ; petit nystagmus 
spontané bilatéral plus accentué a gauche. 


Le Wassermann du sang est négatif, le liquide céphalo-rachidien normal. 
Aucun signe neurologique. Fond d’ceil normal. La malade se plaint de vio- 
lentes céphalées qui remontent a plusieurs années. Divers traitements anti 
syphilitiques n’ont amené aucune modification de cette céphalée. 

Remarques. — 1° Il s’agit ici d’une surdité aérienne et osseuse totale. Pour 
cette raison, on doit écarter le diagnostic d’otite scléreuse ou d’oto-spongiose. 
Si les surdités dont le point de départ est dans la caisse du tympan-abou- 
tissent parfois, 4 la phase ultime de leur évolution, a une surdité aérienne a 
peu prés compléte, en revanche, l’audition osseuse, encore que diminuée, est 
loin d’y étre totalement abolie. Au surplus, l’unilatéralité des lésions per- 
mettrait déja d’écarter le diagnostic d’oto-spongiose. Ainsi la surdité ici 
constatée ne peut ére le résultat que d’une atteinte primitive des éléments 
nerveux : il s’agit d’une paralysie cochléaire. 

2° La paralysie a frappé le nerf cochléaire laissant intact le vestibulaire. 
Cette malade offre ainsi un exemple de ces dissociations cochléo-vestibu- 
laires étudiées par J. Durand. Ces faits ne sont d’ailleurs pas exceptionnels : 
la syphilis, le zona, la leucémie, sont les causes les plus fréquemment men- 
tionnées 4 l’origine de ces paralysies ; 

3° Mais ce qui fait l’intérét exceptionnel de cette malade, la raison pour 
laquelle on a cru devoir la présenter, c’est le caractére progressit de la para- 
lysie. Les affections qui viennent d’étre citées et tout particuliéremct la 
syphilis, donnent naissance assez souvent a des paralysies unilatérales disso- 
ciées mais on peut dire que toujours dans ce cas la lésion se constitue avec 
une trés grande rapidité, au minimum en quelques semaines, le plus souvent 
en quelques jours. Or, dans le cas particulier, l’évolution s’est accomplie en 
dix années. Rien d’ailleurs n’autorise 4 croire qu'une des maladies ci-dessus 
énumérées puisse étre en cause. 


Il y a cependant une affection qui pourrait expliquer la marche trés lente 
et progressive de la surdité aboutissant a la perte totale de l’audition : les 
tumeurs du nerf auditif ont assez souvent une évolution semblable, et 
Cushing a cité une observation dans laquelle la surdité, premier symptéme 
constaté, avait évolué pendant plus de sept années avant que la cause en 
fait reconnue. Mais il suffit de mentionner ce diagnostic pour le rejeter aussi- 
tét, car il est inadmissible qu'une tumeur du nerf auditif, au bout de dix 
années, ne s'accompagne d’aucun symptome du cété du trijumeau, du facial 
et surtout du vestibulaire. La malade pendant ces huit derniers mois a été 
soumise 4 une observation constante ; on n’a jamais constaté de signes indi- 
quant une affection quelconque en évolution. En résumé, l’étiologie de cette 
paralysie progressive du nerf cochléaire demeure trés obscure. Et sans doute 

_ le type clinique auquel elle répond est-il tout 4 fait exceptionnel. 


— 

mo. 
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Ix. Canuyt. — De l’action hémostatique des rayons X. 


— Philip. ]’emploie cette méthode au point de vue préventif avant l’amygdalec- 
tomie, chez les grandes personnes : il m’est arrivé de l’appliquer une fois dans un cas 
d’épistaxis et au moment méme oi Virradiation venait d’étre finie, une hémorragig 
formidable se produisit :-j’ai di faire un tamponnement complet des fosses nasales a la_ 
suite duquel I’hémorragie s’est arrétée et n’est jamais reparue. Néanmoins cette méthode 
donne de trés bons résultats. 

— Ramadier. Je demanderai 4 Canuyt et a Philip si, au point de vue biologique , 
il est absolument inoffensif d’irradier une surface du corps, car enfin si cette méthode 


s’applique indiscutablement a titre curatif, on peut se demander si elle n’est pas dan- 
gereuse titre préventif. 


— Philip. Jusqu’a présent, je n’ai observé aucun inconvénient. 


— Canuyt. Je crois que cette méthode peut rendre de grands services, mais il est 
facile de comprendre qu’elle doit étre employée a bon escient. C’est ainsi que si les fosses 
nasales sont le siége d’une hémorragie, il faut d’abord avoir recours aux traitements 
classiques, en particulier au,tamponnement et au traitement général des hémorragieés. 
Si le résultat favorable n’est pas obtenu, irradiation peut dans «certains cas arréter 
Vhémorragie. 

En résumé, il est nécessaire de recourir au traitement par les rayons X quand les. 
méthodes habituelles et courantes n’ont pas réussi. 


X. Canuyt. — De l'ostéomyélite des os du crane. 


Paraitra in extenso dans les Annales 


— Halwvhen. Lorsqu’on traite des sinusites frontales extériorisées, on est frappé: 
de voir le terrain sur lequel ces sinusites se produisent et lorsqu’on lit le rapport de- 
Lemaitre, on voit que méme les complications orbitaires surviennent le plus souvent 
sur un terrain spécifique. Aussi je crois que si l’on associait un traitement anti-spécifique 
a toutes les thérapeutiqueschirurgicales ou bactétiologiques que Canuyt a instituées, 
on pourrait peut-étre voir le processus s’arréter. Car il existe la, tout de méme, une mau- 


vaise défense de l’individu contre l’infection osseuse, - l’on observe si souvent sur un 
terrain spécifique. 


—G. Worms. II est bien certain que trop souvent tous nos efforts demeurentvains. 
contre l’ostéomyélite diffuse du crane d’origine sinusienne. Mais si nous sommes désarmés 
— ou presque — devant l’infection envahissante de l’os, la question se pose de savoir 
si certaines mesures d’ordre prophylactique ne sont pas de nature a éviter, dans certains. 
cas, l’apparition de cette complication. : 

Nous avens l’impression que l’acte opératoire, méme le- plus judiciéusement décidé 
et le mieux conduit, peut n’étre pas étranger a eee: des accidents. 

Voila sur quoi se fonde cette opinion. 2 2 

Il m’est arrivé d’observer — comme a la plupart d’entre vous sans doute — des poussées:’ 
postopératoires aprés des interventions simples, bien réglées sur des foyers trés infectés, 
tels que la mastoide. Je n’hésite pas 4 en rendre responsable le pansement sec habituelle.. 
ment appliqué sur ces plaies septiques. 
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Depuis que j’ai pris l’habitude dirriguer ces plaies suspectes — et tout particuliérement 
les plaies imprégnées de streptocoques — j’ai vu pratiquement disparaitre ces réactions 
postopératoires. 

Le pansement sec — méme le pansement antiseptique a la gaze iodoformée par exemple 
— favorise au plus haut degré les résorptions septiquées par les vaisseaux sanguins et 
lymphatiques. 

Quoi d’étonnant a ce qu’aprés le tamponnement d’une mastoide, d’un sinus frontal 
infecté, apparaisse, dans le premier cas, une pétrophlébite parfois propagée au sinus 
latéral, dans le second, une phlébite des sinus veineux du diploé frontal ? 

C'est, ici, application 4 notre domaine d’une loi de pathologie générale bien connue. 
Cette action néfaste du tamponnement est de notion classique dans lv sphére gynéco- 
logique, pour citer un autre exemple. 

ll est regrettable qu’on tende a délaisser aujourd’hui l’irrigation des plaies infectées, 
cette ressource précieuse qui, pendant la guerre, rendit de si grands services. 

Cet abardon se remarque également en chirurgie générale. Ne déplorait-on pas encore 
récemment la fréquence de graves complications consécutives aux panaris, malgré |’in- 
cision précoce ? | 

‘Personne, que je sache. ne s'est avisé de rechercher quel traitement postopératoire 
est habituellement suivi dans ces cas d’allure menacante. 

‘Jai fait personnellement la douloureuse expérience d’une infection septique des gaines 
de Yindex ; aprés incision, j’ai subi un premier pansement ‘sec qui me fit horriblement 
souffrir et entraina une lymphangite ascendante de l’avant-bras. Les grands bains et 
Virrigation ultérieure de la plaie m’ont certainement épargn‘ une large intervention 
itérative. 

Je m’excuse de cette digression, en apparence trés éloignée du sujet qui nous occupe, 
mais tout se tient en pathologie. 

én résumé, je dirai que s’il est trés difficile de juguler les envahissements de l’infection 
du cété des os du crane, il est peut-étre possible de les éviter dans une certaine mesure 
par des soins postopératoires, ou irrigation de la plaie a l'aide de liquide de Dakin ou de 
quelque autre solution doit tenir la plus large place. 

Cette irrigation, loin d’entrainer l’absorption des germes par les vaisseaux comme risque 
de le faire le pansement sec, réalise, au contraire, un mouvement en sens inverse, de la 
profondeur des tissus vers la surface, une sorte d’exosmose, de décongestion, trés propice 
a lheureuse évolution de la plaie. 

Il va sans dire que, pour les mémes raisons, la suture primitive, méme incomplete et 
avec drainage, peut étre aussi dangereuse — sinon plus — que le tamponnement. 


— Canuyt. Dans les deux cas dont je veux parler, la réaction de Wasserman a été 
négative et dans les deux cas le traitement syphilitique a été fait d’une maniére intense 
et sans succes. 


— Hautant. J’ai observé trois malades semblables & ceux de Canuyt. Je dois 
dire tout de suite que les trois sont morts ; tout ce qu’on a pu faire a été fait sans résultat : 
opérations larges ou interventions restreintes, pansements A la Besredka, autovaccins, etc. 
Je me suis demandé, la premiére fois, si ce n’était pas de ma faute et si je n’avais pas fait 
une intervention chirurgicale trop large, si je n’avais pas moi-méme ensemencé, en quelque 
sorte, l’os et créé cette ostéomyélite. Du tout, l’histoire de ces trois malades a été semblable : 
au cours d’une suppuration.sinusale chronique, des névralgies violentes étaient survenues 
dans le domaine du trijumeau ; ces malades m’ont obligé,.en quelque sorte, tellement 
leurs douleurs étaient violentes,  pratiquer la cure.radicale de leur sinusite. Aussi je erois, 
pour ma part, que ces malades étaient déja atteints d’ostéomyélite avant l’opération 
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et je me méfie beaucoup des sinusites chroniques compliquées d’accés de névralgie dans 
la zone du trijumeau. 

En second lieu, pour juger de l’efficacité du traitement sur ces ostéomyélites, il ne faut 
pas oublier leur marche naturelle intermittente. A la suite d’une opération, d’un vaccin 
ou d’un pansement a Ja Besredka, on voit souvent survenir une amélioration pendant deux 
a trois semaines, puis |’affection reprend sa marche progressive. Si l’on méconnait cette 
allure intermittente, l’on est porté 4 attribuer au traitement, une rémission qui est dans 
lVordre naturel de la maladie. A un moment donné, la dure-mére est envahie et une com- 
plication endo-cranienne emporte le malade. Souvent:cette évolution est longue et dure 
plusieurs mois. 

En troisiéme lieu, on a dit que ces infections se développaient sur un terrain syphilitique 
ou méme étaient une forme larvée de syphilis. Un de mes trois malades avait été vu par 
un laryngologiste éminent, partisan de cette interprétation. Il m’a dit : « C’est une mani- 
festation ‘de syphilis, et elle va guérir avec un traitement arsénical». Or, chez ce malade 
que je connaissais depuis fort longtemps, on ne trouvait aucunes traces de syphilis dans 
ses antécédents, aucunes traces chez le malade lui-méme ; malgré cela, il a subi toutes 
les réactions sérologiques, et toutes ont été négatives ; il a été, quand méme, soumis 4 un 
traitement anti-syphilitique, sans aucun résultat. 

Par contre, en lisant des journaux étrangers, j’ai noté que certains chirurgiens avaient 
obtenu plusieurs guérisons de soi-disant ostéomyélites des os du crane par le traitement 
chirurgical ; mais tous ces malades étaient syphilitiques avérés, et avaient été soumis 
au traitement spécifique. 


— André Bloch. Je viens d’observer un cas se rapprochant de ceux de Canuyt et 
de M. Hautant. C’est une sinusite frontale s’accompagnant de température élevée avec 
menace de complications, menace d’abcés temporal évoluant d’une facon anormale. 
Le malade avait été vu par Bourgeois et aprés l’ouverture du sinus frontal tout rentre 
dans l’ordre. Voila un malade que je considérais comme guéri lorsque 6 semaines aprés 
il s’est produit une premiére complication et non’ des moindres, puisque le neurologiste 
appelé a fait le diagnostic d’abcés du lobe fronta). A la seconde intervention, nous avons 
constaté que sur la paroi cranienne il existait des petits foyers disséminés au niveau 
desquels existaient des petites zones d’ostéite. 

Je dois dire que lors de la premiére intervention sur le sinus frontal, il n’y avait au- 
cune espéce delésion osseuse, le sinus était rempli de fongosités et de pus, mais rien n’avait 
attiré l’attention sur |’état de la paroi postérieure du sinus frontal. 

Ce malade est en cours de traitement. Un point a signaler : en méme temps que se 
faisait d’une facon métastatique ces petites lésions du cété de l’os et qui avaient pénétré 
méme a l’intérieur du crane sans abcés extra-dural, s’est produit également du cété du 
thorax une tuméfaction périostique de la région sterno-costale. Ici on ne peut pas incri- 
miner le coup de fouet post-opératoire ; il n’y a pas eu du tout de superposition entre 
l’acte opératoire et la dissémination que nous avons pu constater par la suite. 


— Lemaitre. Un simple mot pour appuyer ce que vient de dire tout a l’heure Worms. 
Je crois, en effet, que dans ces formes trés particuliéres les larges débridements, les irri- 
gations sont encore ce qui est le plus efficace comme thérapeutique. 

Récemment, j’ai été appelé prés d’un malade, je dois dire entre parenthéses que l’agent 
causal était du staphylocoque — on peut donc dire, par conséquent, qu’a cété de I’os- 
téomyélite a streptocoque, il peut y en avoir 4 staphylocoque. J’ai été amené, dans ce as, 
a faire un débridement qui a été de la protubérance occipitale eexterne jusqu’au niveau 
de la région ethmoidale du méme cété, en sectionnant entiérement le muscle temporal ; 
lésions osseuses trés étendues, il ne faut pas y toucher ; puis j’ai institué de l’irrigation 
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continue. Je m’empresse de dire que chez le malade en question, aprés une amélioration 
qui a été trés nette, il y a eu des complications profondes d’encéphalite. 


— Liébault. A propos de ce que disait Worms tout a lVheure, j’ai vu vec lui,a 
Phiver dernier un malade qui se rapproche de ce genre. Ce malade avait fait une mastoidite 
suraigué des deux cétés a streptocoque. Les lésions ont été trés importantes : je l’ai 
ouvert trés largement et les choses semblaient marcher d’une facon convenable lorsque 
nous avons remarqué une infiltration de son cuir chevelu et de sa région occipitale. Je 
Vai réopéré. j’ai fait de larges débridements dans son cuir chevelu en prenant soin de ne 
pas curetter sur son périoste et j’ai mis de gros drains avec irrigation de Dakin pendant 
plusieurs jours ; le malade a guéri rapidement. 


— Canuyt. Je suis tout & fait de l’avis de M. Hautant. Ces malades sont atteints 
de douleurs spontanées qui vont en s’accroissant. Ils prennent des calmants qui font 
baisser leur température et qui les fait considérer & tort comme des apyrétiques, et il est 
bien probable qu’ils sont déja atteints d’ostéomyélite lorsqu’on intervient sur le sinus 
maxillaire ou le sinus frontal. Toutes les recherches concernant la syphilis ont été négatives 
chez les malades que nous avons soignés. La suggestion de M. Worms est intéressante 
ainsi que celle de M. Liébault, mais dans le cas particulier, un des malades a été opéré 
au niveau des deux sinus frontaux par un chirurgien qui a établi irrigation continue 
sans résultat. 

En ce qui concerne le pronostic, je me range absolument a l’avis de M. Hautant : ce 
sont des complications graves, presque toujours mortelles. 


XI. Moulonguet. — Un cas de phlegmon ligneux du cou. 


Ce malade de 63 ans que je présente a été piqué par un moustique au 
menton, le 1® mai ; cette piqtire l’a beaucoup géné, il l’a grattée et il s'est 
formé une petite plaie avec crofite. Trois jours plus tard, apparait une petite 
masse dure dans la région sushyoidienne droite qui augmente lentement de 
volume en méme temps que les tissus superficiels s’infiltrent. Vers le 15 mai, 
le tableau clinique actuel était constitué et, depuis, il n'a pas bougé. Comme 
vous pouvez le voir, ce malade présente dans les régions sus et sous-hyoi- 
diennes une tuméfaction trés dure, haute de 10 centimétres environ dans le 
sens vertical et large de 2 centimétres dans le sens transversal. 

Cette masse comprend les plans superficiels et la peau dont la colora- 
tion est rouge ; elle forme une véritable carapace au devant de 1’os hyoide 
et du larynx, mais on peut la mobiliser sur ces plans profonds. Le plancher 
de la bouche est intact et il existe un intervalle libre d’environ 2 centimétres, 
entre le bord supérieur de cette masse et le rebord maxillaire: La consis- 
tance est uniformément dure, sans trace de fluctuation. On apergoit encore 
la trace de la plaie du menton, actuellement cicatrisée. Les signes fonction 
nels et généraux sont a peu prés nuls, la température évolue autour de 37.5 
mais le malade se sent trés fatigué. 

J'ai porté le diagnostic de phlegmon ligneux du cou, aprés avoir éliminé 
celui.d’actynomose ; il s'agit en effet d’un malade qui s'est trés bien observé 
et l’antécédent de piqiire de moustique, trois jours avant l’apparition de la 
masse cervicale, est indiscutable ; je ne crois pas. en outre, que dans l’acty- 
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nomycose, on pourrait aussi bien déplacer cette masse sur les plans profonds. 

Pour arréter l’évolution de ce phlegmon ligneux, j’ai fait une série d’injec- 
tions de Propidon, mais elles ont été trés mal supportées, amenant de grosses 
réactions thermiques, la derniére de 41,8. J’ai donc di y renoncer et serais 
heureux d’avoir les suggestions de !a Société 4 ce sujet. 


— Ramadier. Rien ne s’oppose a ce que ce soit l’actynomycose, rien ne s’oppose 
a ce que ce soit un phlegmon ligneux du cou et nous n’avons pas de moyens cliniques 
pour départager ces deux diagnostics. 

Jai présenté il y a quelque temps a la Société une malade atteinte d’actynomycose 
du corps tyroide qui avait résisté a tous les traitements possibles. On lui a fait de la 
radiothérapie et sous cette influence le cou de cette jeune fille qui était tout couturé de 
cicatrices, est revenu dans un état & peu pres normal. 


— Moulonguet. M. Bourgeois, tout 4 l’heure me proposait de faire une incision 
avec exploration de la plaie et biopsie. Je préfére me ranger a cette intervention avant 
de faire de la radiothérapie. 


XII. Bourgeois et Fouquet. — Tumeur de la luette. 


Ie malade que nous avons l’honneur de présenter devant vous est venu 
consulter le 22 mai pour dysphagie. L,’examen de |’oro-pharynx montre une 
tumeur bien circonscrite de la luette et de son insertion vélique, ayant fait 
disparaitre l’aspect normal de cet organe. Au toucher on note une infiltra- 
tion de la face postérieure du voile remontant plus haut que ne le laissait 
supposer l’aspect de la tumeur ; la palpation des chaines ganglionnaires ne 
permet de constate1 qu’un seul ganglion sous-angulo-maxillaire droit. L’état 
général du sujet est bon. On ne fait pas de prise, le diagnostic de tumeur 
néoplasique paraissant certain. 

Opération le 24 mai. On vérifie avant l’intervention, au toucher, la zone 
d'infiltration postérieure et l'on intervient en diathermo-coagulation bipo- 
laire, deux électrodes juxtaposées genre Samingo. Premier cercle circonscri- 
vant la tumeur 4 un centimétre en tissu sain, deuxiéme cercle 4 deux ou 
trois millimétres de la tumeur, que l’on saisit dans une pice de Bourgeois, et 
l’on sectionne au bistouri entre les deux zones de coagulation. Aucune hémor- 
ragie, au cours de l’intervention ni dans les jours suivants ; d’autre part, il y 
a lieu de noter les suites opératoires intéressantes. Malgré l’4ge du sujet 
(74 ans) la température a présenté comme seul maximum, le troisiéme jour 
37°7, dés le quatriéme jour, température normale. Dysphagie limitée a 
48 heures pendant lesquelles la sonde cesophagienne fut nécessaire pour 
l'alimentation. Le malade sort le 7 juin, douze jours aprés l’intervention. 
Revu le 22, lors de la réunion de la société, la cicatrisation est complete et le 
toucher montre une souplesse remarquable des zénes cicatricielles au niveau 
du voile et des piliers. 

La piéce examinée par les soins du laboratoire de la Faculté montre qu'il 
s'agissait d’un « Epithélioma malpighien du type shoe d’allure 
trés envahissante et trés destructives ». 
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XIII. Huet. — Abcés extra-dural. 


Nous vous présentons un homme de 45 ans opéré il y a 5 jours d’un abcés 
extra-dural. Voici son histoire en quelques mots : 

Il y a3 mois, otite moyenne aigué suppurée gauche, écoulement abondant, 
surdité, vagues douleurs dans la région temporo-pariétale. L’écoulement se 
tarit aprés 3 semaines, la surdité regresse rapidement mais les vagues dou- 
leurs persistent, s'accentuent, méme se précisent avec maximum au-dessus et 
en arriére de la région mastoidienne, irradiative a tout l’hémicrane gauche 
et a la partie supérieure de l’hémi-face gauche avec prédominance sous- 
orbitaire, éxacerbation quand le malade penche la téte en avant, et durant 
les nuits qui sont mauvaises, fatigue, dépression mais pas de fiévre, comme 
en témoigne la feuille de température durant les deux jours d’hospitalisa- 
tion qui précédent 1l’intervention. Le malade est venu nous trouver il y a 
jours 8 dans le service du D' Bourgeois, et pour ses maux de téte et surtout 
parce qu’une petite tuméfaction venait d’apparaitre dans la région la plus 
douloureuse. Nous constatons en effet, en dehors de la région mastoidienne 
gauche au-dessus et en arriére de son angle postéro-supérieur, la présence 
d’une tuméfaction de la largeur d’une piéce de 2 francs, molle, fluctuante, 
non réductible, soulevant le cuir chevelu non modifié. Tympans normaux, 
audition normale, mastoide normale ct non douloureuse a la pression. 

La douleur ne devient manifeste qu’aux abord immédiats de la tuméfac- 
tion. 

La radiographie montre avec netteté parfaite une mastoide droite normale 
trés pneumatique, creusée de nombreuses cellules de dimension moyenne 
occupant toute l’aire du triangle mastoidien, avec des trabécules aux con- 
tours trés précis, une mastoide gauche de méme forme, de méme dimension, 
mais qui présente une fonte compléte des trabécules osseux, de sorte que au 
lieu de l'image cellulaire si nette de la mastoide opposée, on a l'image d’une 
géode occupant toute l’aire du triangle mastoidien, géode aux contours nets, 
marqués par la corticale mastoidienne (qui semble pleine de pus). 

A l’intervention, on ouvre l’abcés superficiel et le stylet pénétre franche- 
ment dans la fistule osseuse sise aux environs de l’astérion et une veinule 
saigne en jet, en méme temps qu'un peu de pus sort de la profondeur. Trépa- 
nation classique de la mastoide ; au lieu de la géode pleine de pus que l’on 
s’attendait 4 trouver, on tombe sur un os compact, absolument homogéne, 
pas trés dur, de couleur rose saumoné ; on découvre l’antre, petit, profond. 
normal. En avant, on effondre quelques cellules zygomatiques remplies de 
sérosité, en avant et en arriére. En avant de la fistule, on ouvre aussi une 
colonie cellulaire ostéitique et on met 4 nu le sinus dont la paroi est blan- 
chatre et épaissie au niveau de son premier coude. On est ainsi amené a résé- 
quer de proche en proche en arriére de la fistule, au-dessous d’elle et surtout 
au-dessus et en avant, une zone d’os écailleux temporo-pariétale, mettant a 
nu la dure-mére sur une surface correspondant a une petite pomme. A ce ni- 
veau, la dure-mére, blanchatre, et épaissie dans l’ensemble est creusée de 
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ci de 14, d’une grande quantité d’alvéoles remplies de pus (donnant l’impres- 
sion d’un gateau de miel). 

Cette observation nous a paru intéressante : 

1° Par l’évolution de cet abcés excra-dural se révélant tardivement, deux. 
mois aprés la guérison complete de 1’otite aigué, par son extériorisation sous: 
la peau a la faveur d’un orifice vasculaire (abcés en bouton de chemise) ; 

2° Par la découverte, au lieu de la géode que semble indiquer la radiogra- 
phie, d’un os compact, témoin de l’ostéite concluante qui succéde aux cellu- 
litées mastoidiennes non opérées et aboutit a l’évacuation. 


XIV. J. Lemoine (présenté par le D' A. BLOCH). — Traitement des 
synéchies narinaires. 


Il s'agit d'un enfant agé de 8 ans qui est venu nous consulter en juin 1925 
pour une synéchie narinaire gauche consécutive 4 une cautérisation trop: 
énergique et trop étendue de la fosse nasale du méme cété. 

A cette époque la synéchie était double : ‘ 

Lune, superficielle, assez mince, soudant le bord inférieur de la narine a 
la sous cloison, obstruait presque toute l’entrée du vestibule, ne laissant de 
libre qu’une toute petite partie antérieure de cet orifice. Ce trajet fistuleux. 
ainsi créé admettait difficilement un stylet a oreille de Lermoyez. 

L’autre, profonde, plus épaisse, fermait i’orifice profond du vestibule, ne 
laissant de libre que la partie supérieure de cet orifice sous forme d’une fistule- 
aussi petite que la premiére. 

Entre les deux existait le vestibule toujours libre. 

Quelques tentatives malheureuses de diathermie n’ont réussi qu’a faire- 
disparaitre le vestibule nasal et 4 souder la narine 4 la cloison (avec persis- 
tance de la fistule), donnant au nez un aspect aplati et disgracieux. 

C’est alors que j’ai eu l’idée de m’adresser 4 une autre méthode. Nous. 
savons qu'il existe dewx sortes de synéchies ; celles des parois osseuses et celles’ 
des parois molles. 

Les synéchies des parois osseuses sont de bonnes synéchies faciles a traiter 
et pour 3 raisons: 1° L,’immobilité de la région permet 4 l’escharra de rester™ 
en place et de former un corps étranger physiologique sous lequel peut se 
faire la cicatrisation. 2° La rigidité des parois osseuses auxquelles adhére: 
le tissu mou de la muqueuse s’oppose 4 leur rapprochement et a la re- 
production de la synéchie. 3° Enfin, derniére raison, la plus importante de. 
toutes, ce sont la plupart du temps des synéchies en forme de pont et une 
fois détruites, les nouvelles surfaces orientées sont entiérement isolées l'une’ 
de l'autre, chacune-se cicatrisant isolément. 

Les synéchies des parois molles : comme celles du voile ou des narines sont: 
au contraire de mauvaises synéchies : 1. Par suite de la mobilité de ces 
régions, l’escharra tombe trés tét, vers le 4° ou 5° jour. 2. La souplesse des 
parois ne s’oppose pas 4 leur rapprochement. 3. Enfin et surtout, ce sont 
la plupart du temps des synéchies en forme de bloc ou de valvules. Une fois: 
détruites, elles présentent des surfaces orientées qui restent toujours en con-- 
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tact par une sorte de charniére a vif dont le pouvoir d’accollement est invin- 
cible et qui reproduit invariablement la synéchie. 

Le probléme consistait en somme a supprimer cette charniére orientée. 
J’ai pensé a créer 4 son niveau un canal épidermique qui empécherait tout 
accollement et changerait cette synéchie en forme de bloc ou de valvule 
en synéchie en forme de pont et, pour cela, j’ai utilisé le principe dela boucle 
doreille. 

Ce principe a déja été employé par un Viennois, Rudtorffer, pour le trai- 
tement de la syndactylie, et utilisé par le P™ Jacques de Nancy pour le trai- 
tement des synéchies du voile. 

J'ai fait construire A cet effet deux modéles d’instruments : 

1° Une tige droite en forme d’épingle a grosse téte destinée a étre piquée 
a i’angle de la synéchie et maintenue en place par un écrou ; 

2° L’autre en forme d’anneau brisé se ferme une fois le premier demi- 
anneau introduit dans la synéchie 4 traiter. 

La tige droite vissée sur un manche, accroche la portion de synéchie 
qu'on désire traiter un petit écrou vissé empéche la tige de sortir, or, le pas 
de vis de la tige est en sens inverse de celui du manche ; en continuant a 
visser l’écrou jusqu’a fond de course, le mouvement de rotation se propage 
de l’écrou a la tige droite qui se dévisse automatiquement sur le support. 
On retire ce dernier. 

Pour V'anneau d'argent, trés fragile, nous avons fait construire une série 
de crochets de calibre de plus en plus volumineux dont seul le plus mince 
est pointu, les autres, étant obligés de suivre le trajet du premier, servent a 
calibrer. Une fois ce trajet convenablement dilaté, on y introduit l’anneau 
que l’on ferme. 

Dans le cas de notre malade, nous avons fait deux applications de la tige 
droite. La mise en place difficile de l’instrument, la timidité légitime de nos 
applications ne nous a donné qu'un résultat trés partiel et trés incomplet, 
mais il faut bien noter que chacune de ces deux applications a été suivie 
d’un élargissement notable et que ce résultat persiste sans changement 
depuis un an. Nous avons essayé de parfaire notre intervention a l’aide de 
l’anneau brisé qui est actuellement encore en place. 

D’aprés notre modeste expérience, il faut au moins 4 mois pour que le 
canal ainsi créé par la boucle d’oreille, soit épidermisé. Une fois ce résultat 
obtenu, la synéchie en forme de valvule se trouve transformée en synéchie 
en forme de pont. Une simple incision du pont avec méchage pendant 
8 jours, suffit a détruire ce pont. 


XV. André Bloch et Lemoine. — Ozéne infantile. 


Cette enfant est agée de 9 ans, elle présente un syndr6éme qui parait 
typique d’ozéne, étant donné 1l’4ge relativement précoce ot ces lésions 
ont apparu. Chez elle, l’ozéne parait étre tout a fait installée et, ce qu’il y a 
d'intéressant, c’est qu’on ne trouve rien au point de vue antécédent. Son 
ozéne est apparue aprés une rougeole. C’est d’ailleurs M. Bourgeois qui a 
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attiré l’attention sur la possibilité aprés la rougeole de séquelles sous forme 
de rhinite atrophique. 

Au point de vue de l’Age de l’apparition, il est classique d’admettre que 
lage d’apparition actuel est aux alentours de la puberté, malgré qu’un 
certain nombre d’auteurs signalent des débuts assez précoces, et ici, un 
de nos collégues argentins me disait que dans son pays ou cette maladie 
est plus fréquente qu’en France, il n’est pas rare d’observer des cas chez 
des enfants de 3 ou 4 ans. 


— Moulonguet. Je voudrais simplement confirmer la fréquence de l’ozéne chez 
les sujets jeunes. Quand j’ai fait avec Baldenweck le travail sur la vaccinothérapie dans 
l’ozéne, j’étais 4 ce moment a Trousseau et 1&4 un grand nombre d’observations se 
rapportait 4 des sujets dont le plus jeune avait 5 ans. Le début de |’ozéne se trouve, 
en général, entre 5 et 8 ans. 


— Baldenweck. On peut se demander : 1° ce que c’est que l’ozéne, s’il n’y a qu’une 
sorte d’ozéne ou, au contraire, plusieurs variétés ? D’une maniére générale. l’ozéne clas- 
sique débute d’une maniére trés précoce et trés souvent chez les enfants. I] n’est pas 
impossible que les maladies infectieuses jouent un réle dans certains cas et puisque Mou- 
longuet parlait de l’hépital Trousseau, je lui demanderai s’il n’a pas été frappé non seu 
lement de Ja fréquence de l’ozéne chez les enfants mais de la fréquence de l’ozéne chez les 
infirmiéres de Trousseau. Pendant les quelques semaines que je suis resté 4 Trousseau, 
j'ai constaté une proportion d’infirmiéres ozéneuses considérable. 


— Bloch. Le début apparent est quelquefois difficile & préciser ; il remonte plus 
loin, en arriére et il commence chez les enfants assez jeunes. 


ANALYSES 


.Jirasek. — Méthode nouvelle de trépanation décompressive. (Casopis 
lékaru ceskych, 1926, N® 24). 


Les méthodes usuelles de trépanation décompressive présentent certains dangers dus 
avant tout a l’abaissement brusque de la pression endocranienne (congestion et cedéme 
du cerveau, hémorrhagies, paralysie des centres dégénérés a la suite de la compression 
prolongée). Pour éviter ces inconvénients Jirasek propose le procédé suivant : 

Premier temps : Aspiration du liquide superflu par ponction. Injections intraveineuses 
de solutions hypertoniques. Deuxiéme temps : Section a la scie des os du crane qui com- 
mence dans la région frontale a la limite du cuir chevelu, traverse la partie supérieure 
de la région temporale de deux cétés et finit au-dessus de la protubérance occipitale. 
Incision de la dure-mére sur la méme étendue, mais respectant la partie antérieure et 
postérieure du sinus sagittal. 

L’auteur a pratiqué cette intervention en deux séances dans un cas de tumeur du 
-quatriéme ventricule avec hydrocéphalie interne fermée, consécutive a l’obstruction de 
-aqueduc de Sylvius. La malade a bien supporté l’intervention, le soulagement était 
“tmmédiat et’ parfait, l’abaissement de la pression endocranienne était considérable. 
L’encéphalographie — faite trois semaines plus tard — a démontré l’effet mécanique 
de ladite intervention. Dans le procédé de Jirasek il n’y a aucun danger du prolapsus 
cérébral. 


Wiskovsky (Bratislava). 


Hybasek. — Chondrome de la cloison nasale. (Casopis /ékaru ceskych, 
1927, N° 13-14). 


Malade, agé de 30 ans. Depuis deux années la respiration nasate est difficile, dans les 
derniers mois l’imperméabilité nasale est presque compléte. L’examen montre qu’il 
s’agit d’une tumeur occupant la partie postérieure de la cloison nasale, obturant les deux 
-choanes et s’étendant & la vote du nasopharynx. La tumeur fut morcelée par les voies 
naturelles. Examen histologique : chondrome. 


Wiskovsky (Bratislava) 


-Kopac. — Contribution a la transmission de la diphtérie. (Casopis Iék. 
cesk. 1927, N° 13-14). 


L’auteur fait remarquer l’importance des porteurs des germes dans .a contamination 
par la diphtérie et relate deux observations, dans lesquelles les porteurs des germes étaient 
-des sujets sains n’ayant été jamais atteints de diphtérie. 


Wiskovsky (Bratislava). 


Le Gérant : Bussizne. 


Saint-Amand (Cher). — Imprimerie R. Bussitae. — 23-1-1929. 
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NEVRITES OPTIQUES 


GUERIES OU AMELIOREES, EN L’ABSENCE DE TOUTE LESION 
NASO-SINUSALE, PAR L’EXERESE DU CORNET MOYEN ET LA SIMPLE 
OUVERTURE LARGE DU SINUS SPHENOIDAL () 


Par E. ESCAT, de Toulouse. 


Notre communication a trait a des résultats favorables obtenus non dans 
des cas de névrite rétro-bulbaire, mais dans des cas de névrite optique pro- 
prement dite, dont certains avec atrophie papillaire avancée. 

Le traitement a consisté en une chirurgie trés simple : l’ablation du cornet 
moyen et l’ouverture endo-nasale large du sinus sphénoidal ; dans un seul 
cas, en effet, nous efimes exceptionnellement recours 4 1’ethmoidectomie 
transorbitaire. 

D’autre part, dans aucun de ces cas il ne s’est agi de névrite optique par 
sinusites postérieures, question bien étudiée en 1924 par MM. Canuyt, Ra- 
madier et Velter (*), mais de névrite optique de pathogénie et d’étiologie 
obscure, ne pouvant étre rapportée a une lésion sphénoido-ethmoidale mani- 
feste ; nous savons, en effet, depuis quelques années, et ces cas ont d’ailleurs 
été envisagés aussi par les rapporteurs que nous venons de citer, ainsi que 
par Segura (°) et par Sargnon (*) qu’une intervention chirurgicale sur des 
sinus postérieurs indemnes de toute lésion, pouvait influencer favorablement 
des troubles visuels graves, au point de ramener la vision de fagon inatten- 
due. 

Dans tous ces cas, la responsabilité de l’indication opératoire a toujours 
été partagée avec l’oculis.e traitant, qui parfois méme a eté le premier a la 
poser. 

Une communication sur ce sujet a été présentée déja, en son nom et au 
notre; par notre collégue Frenkel a la Société francaise d’ophtalmologie au 
mois de juin dernier (5). Dans ce travail sont données toutes les indications 
bibliographiques relatives a l’historique du sujet. Frenkel a envisagé 


(4) Communication a la Société fr. d’O. R. L. 19 octobre 1928. 

(?) G. Canuyt, J. RAMADIER et E. VELTER, Les sinusites postérieures et leurs complications 
oculaires (Rapport a la Soc. fr. d’O. R. L., 1924). 

(*) E. V. Secura, Les sinusites sphenoidales et leur traitement (Monographies O.R.L., 
Legrand, Bd. Saint-Germain, Paris). 

(4) SarcNon, CoLRaT et MoUNIER-KUHN (Congres francais d’O.R.L), 1926). 

(*) E. Escat et H. FRENKEL, Sur quelques cas de névrite optique guéris par l’ablation du cornet 
moyen suivie de la trépanation du sinus sphéaoidal (Arch. d’Ophtalmologie, juin 1928). 
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la question du point de vue ophtalmologique ; aujourd’hui nous 1’envisa- 
gerons surtout du point de vue rhinologique, sans revenir sur l’historique. 

Les faits qui servent de base a notre présente communication se rap- 
portent 4 8 malades, dont 3 atteints de névrite double ; c’est donc sur II cas 
de névrite qu’elle repose. 

Les observations ophtalmologiques des 4 premiers cas, suivis avec notre 
collégue, ont été rapportées par lui im extenso dans le travail cité plus haut ; 
4 ces observations viennent s’ajouter 4 autres cas suivis et traités avec 
différents oculistes. 


Le 1° cas (N° 1945) est relatif a une jeune fille de 24 ans, traitée parle Dt Gil, oculiste 
a Albi, depuis 2 mois, pour névrite papillaire gauche avec décoloration du cété temporal 
et vision réduite 4 la perception lumineuse, chez qui l’acuité remonta a 2/3, 10 jours 
aprés l’interventior, et revint presque a la normale le 15° jour. 

Le 2° cas (N° 1970) concerne une ieune fille de 18 ans, vue par les oculistes Marcard 
(de Tarbes) et Parazols (de Pau), atteinte de névrite papillaire double, avec atrophie 
presque complete 4 droite et décoloration temporale a gauche, dont la vision était a 
OD réduite 4 1/100 eta OG A 1/30, et qui opérée seulement 4 mois aprés, avec le concours 
‘ de notre ancien aide de clinique. Bruzaud-Grilles (de Tarbes) a vu J’acuité des deux yeux 
remonter a 1/2, 

Le 3° cas (N° ) se rapporte & un homme de 23 ans, sujet Roumain, atteint de 
névrite papillaire unilatérale; Bordet-Wassermann négatif: qui, entré a la Clinique 
ophtalmologique du professeur Frenkel, le 15 mai 1927, avec perte presque complete 
de la vision de OD, est opéré le 18 mai a la clinique O.R.L, et quitte l’hépital 2 mois 
aprés, avec l’acuité remontée a 1/3. 

Le 4° cas (N° 2006) est celui d’une femme de 49 ans, atteinte de névrite optique, 
OD, a marche rapide, constatée par M. Sempé, oculiste & Carcassonne. Le traitement 
spécifique appliqué, en raison d’un B-W., partiellement positif, n’ayant amené aucun 
arrét dans la progression du mal, |’intervention rhinologique est pratiquée 4 la demande 
du professeur Frenkel ; or, dés le surlendemain de l’opération, l’acuité passe de 1/504 2/3, 
pour devenir quasi-normale en quelques semaines. 

Le 25 octobre 1927, date du dernier examen, O D. V = I. 

Le 5° cas (N° 1150) est relatif 4 un homme de 32 ans, adressé par notre ami Mon- 
bouyran, oculiste, et otolaryngologiste 4 Agen, atteint de congestion papillaire trés nette, 
avec bords de la papille trés flous ; OD. V = 1/50. Or. aprés l’intervention qui n’a révélé 
dans le sinus sphénoidal correspondant qu’un trés petit polype pédiculé, non compressif 
et un peu de mucus translucide, lésion sans proportion avec le désordre optique, OD. V 
revint a 2/3 et resta fixée 4 ce point. 

Le 6° cas (N® 2053) concerne une jeune fille de 25 ans traitée par Pechdo fils, de 
Villefranche de Rouergue, pour un cedéme et un début d’atrophie de la papille de l’OD, 
succédant 4 des symptémes de névrite retro-bulbaire dont le début remonte A 6 mois. 
V = 6/10. — Intervention rhinologique le 6 octobre 1927. — Pas de sinusite purulente, 
mais seulement un peu de mucus colloide dans le sinus sphénoidal correspondant ; — 
amélioration lente mais progressive. Le 12 octobre 1927 OD. V = 8/10 le 16 février 1928 
<= 1. 

Le 7° cas (N° 2066) se rapporte a un jeune instituteur de 20 ans, adressé par Pechdo 
fils, atteint de rhinite atrophique ozéneuse classique mais indemne de tout empyéme 
purulent proprement dit des sinus postérieurs, frappé subitement de névrite papillaire 
double a marche rapide, qui en moins de 8 jours l’avait rendu incapable de se conduire : 
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ODY = perte de la perception lumineuse ; OG. V = 1/20. — Intervention rhinologique 
bilatérale le 25 octobre 1927. Pas de lésion autre que l’atrophie ozéneuse dans les deux 
sinus sphénoidaux. Traitement spécifique institué par Pechdo. — Amélioration lente mais 
progressive dés le 3° jour. Le 18 février 1928, OD. V = 07 ; OG. V = 06 — rétrécisse- 
ment du champ visuel temporal, — Persistance d’une légére atrophie papillaire, mais 
réflexes pupillaires normaux. L’intéressé s’appréte a reprendre ses fonctions d’instituteur. 

Le 8¢ cas enfin (N° 2223), le plus ingrat des cas traités est celui d’une femme de 37 ans, 
atteinte de névrite optique gauche depuis 10 mois (!) et de névrite optique droite, depuis 
plus de 8 mois (!) B-W négatif — 40 injections de cyanure de Hg, en 2 séries de 20, néan- 
moins appliquées sont restées sans effet sur la progression de la névrite. — Le 28 juin 1928 
est pratiquée sans grand espoir de succés l’intervention rhinologique. A ce moment l’état 
est le suivant : OD et OG vision périphérique conservée : vision centrale absolument 
abolie, ne peut lire aucune lettre de I’échelle, méme en se placant a 0,50 c. du tableau. 
Papille O G presque complétement décolorée depuis 10 mois (') — Papille OD partielle- 
ment décolorée sur le segment interne depuis 4 mois. — En résumé, cas bien défavorable 
pour l’intervention rhinologique ; elle est néanmoins pratiquée le 28 juin 1928. — Pas de 
lésions des sinus postérieurs. Suites immédiates négatives. Toutefois le 5 aotit 1928, soit 
5 semaines aprés l’opération, le Dt Dansan (d’Auch), oculiste traitant,a pu relever ure 
petite modification de l’ceil gauche, ceil le plus atteint. La malade a pu lire 4 0,50 cm. les 
deux premiéres lettres de l’échelle qui n’étaient plus lue depuis 8 4 9 mois; de plus, 
papille gauche moins blanche que précédemment, et vaisseaux mieux dessinés. 

Le 29 septembre, méme état ; en outre, papille droite un peu moins nacrée que précé- 
demment. — En résumé, pas d’amélioration notable, mais dans un cas aussi désespéré 
et opéré si tardivement, que pouvions-nous espérer ? 


Chez ces 8 malades, nous avons eu donc affaire a 11 cas de névrite optique, 
la névrite étant double chez 3 d’entre eux. 


Dans tous les cas nous avons opéré unilatéralement, soit 10 fois par voie 
endo-nasale sous anesthésie cocaino-adrénalinée par imbibition, et une seule 
fois (dans la 2° observation) par voie transorbitaire et ethmoidectomie 
totale sous anesthésie générale, en raison de l’atrésie excessive de la fosse 
nasale gauche qui rendait presque impossible l’accés du cornet moyen 
gauche, et en raison aussi de la nervosité excessive de la malade. 

Comme procédé opératoire endo-nasal, nous avons eu recours exclusive- 
ment a la trépanation endo-nasale du sinus sphénoidal aprés ablation du 
cornet moyen. 


Nous avons donné la préférence a cette voie sur la voie transseptale de 
Hirsch et Segura pour de multiples raisons : 


1° Dans le cas de névrice optique unilatérale, cette voie permet de laté- 
raliser l’intervention. 


2° La technique du procédé étant trés simple, son exécution est beaucoup 
plus rapide et moins laborieuse que l’attaque du sinus par voie transseptale : 
une fois le cornet enlevé, le défoncement du sinus avec une pince est tout ce 
qu'il y a de plus simple. 

Cette rapidité est fort appréciable quand on a affaire 4 un sujet particu- 
liérement nerveux ; 


; 
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3° L’exérése primaire du cornet moyen, donne d’emblée sur la face anté- 
rieure du sinus sphénoidal un jour considérable, et une large surface d’at- 
taque de la paroi antérieure de ce sinus, ce que ne donne pas si constamment 
le procédé transseptal, puisque ses protagonistes ont reconnu la nécessité, 
quand on veut découvrir largement la face antérieure du sinus sphénoidal, 
d’associer 4 la sous-muqueuse la résection du cornet moyen dont la présence 
géne trop souvent le libre écartement des valves du spéculum de Segura ; 


4° La technique préconisée dispense enfin de tout tamponnement post- 
opératoire, tamponnement indispensable et toujours total aprés l’opération 
transseptale 

Nous préconisons ici cette méthode opératoire parce qu’elle convient par- 
ticuliérement au cas-type envisagé : Névrite optique de cause probléma- 
tique, avec intégrité apparente des sinus postérieurs, et parce que elle réalise 
pour ainsi dire une tvépanation sphénoidale exploratrice. 

Si dans ce cas particulier, nous lui donnons la préférence sur l’opération 
transseptale, ce n'est donc point pour décrier cette derniére que nous tenons 
pour une fort intéressante conquéte de la chirurgie rhinologique, et quia ses 
indications propres, mais simplement parce que nous estimons que dans la 
pratique médicale il faut tirer le plus juste parti des méthodes simples, sur- 
tout quand elles conduisent a des résultats aussi positifs et aussi encoura- 
geants que ceux qui ont motivé cette communication. 

Sans nous attarder dans une discussion prématurée sur le mécanisme qui 
a présidé, dans les cas envisagés, a la résolution de la névrite optique, et a 
l’arrét du processus atrophique, sans chercher a préciser la part qui revient 
dans la libération du nerf optique et de sa gaine, a la dérivation sanguine, a 
la lymphorragte et a l’action vaso-motrice réflexe, probléme dont la physio- 
pathologie donnera certainement un jour la solution, nous estimons qu'il 
n’y a pas de raison pour priver plus longtemps des bienfaits de la chirurgie 
rhinologigue, bien que non liés a des lésions manifestes de la région pro- 
fonde des fosses nasales, les nombreux cas de névrite optique de cause pro- 
blématique, rebelles 4 la thérapeutique ophtalmologique. 

Les risques, en vérité peu grands, de l’ablation du cornet moyen et de 
l’ouverture du sinus sphénoidal, peuvent-ils étre mis en balance avec 1’an- 
goisse d’un malade qui voit en quelques jours, parfois d’heure en heure, 
décliner sa vision ! Aussi acceptent-ils tous, méme les plus émotifs, l’inter- 
vention rhinologique. 

Nos conclusions seront les suivantes : 


1° Tout cas de névrite optique de cause problématique, soupconné ou non 
d’origine syphilitique ou hérédo-syphilitique, sans préjudice du traitement 
spécifique et de la thérapeutique ophtalmologique, est justiciable de la 
chirurgie rhinologique, méme en l’absence de toute lésion manifeste naso- 
sinusale ; 


2° Le mode d’intervention le plus simple consiste, sans exclusion absolue 
de l’opération transseptale, dans l’exérése du cornet moyen et de la trépa- 
nation du sinus sphénoidal correspondant, par voie endo-nasale, sous-anes- 
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thésie locale par imbibition. Chez un sujet trés émotif ou chez un enfant, 
l'anesthésie au chlorure d’éthyle peut étre associée 4 la rigueur a l’anes- 
thésie locale ; 

3° L’attaque du sinus sphénoidal par voie orbitaire doit étre réservée 
au cas exceptionnel ott l’atrésie excessive de la cavité nasale rend le cornet 
moyen et le sinus sphénoidal trop difficilement abordables par cette voie ; 

4° Le résultat thérapeutique est d’autant. plus favorable que l’interven- 
tion est plus précoce. En principe, il est donc souhaitable d’intervenir avant 
le début de l’atrophie ; mais une atrophie partielle et méme avancée est 
loin de contrindiquer l’opération qui peut encore, dans ce cas, donner un 
résultat relativement excellent, ainsi qu’en témoignent les faits rapportés. 


L/ACTION HEMOSTATIQUE DES RAYONS X 
EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Par Georges CANUYT 


Professeur de Clinique oto-rhino-laryngologique 
de la Faculté de Médecine de Strasbourg 


L’oto-rhino-laryngologiste peut se trouver en présence d’hémorragies 
graves soit spontanées soit provoquées qui mettent la vie du malade en 
danger. Les traitements classiques des hémorragies sont connus. I] n’y a 
pas trés longtemps encore Monsieur Weil de Paris a traité ce sujet avec 
toute son autorité. 

Une méthode nouvelle, /a vadiothérapie semble devoir retenir notre 
attention. Nous l’avons essayée pour la premiére fois dans les circonstances 
suivantes : 

Un malade avait été hospitalisé dans la clinique pour des épistaxis graves, 
abondantes et répétées. Tous les traitements mis en usage : tamponnement 
des fosses nasales, médicaments vaso-constricteurs et coagulants, etc... 
avaient échoué. En désespoir de cause, nous eiimes recours a l’irradiation 
de la rate et du nez. Les épistaxis cessérent trés rapidement. Elles n’ont 
pas reparu depuis plusieurs années. Frappé de ce résultat, nous avons 
essayé cette nouvelle méthode thérapeutique, nous avons étudié 1’action 
de lV’irradiation sur la coagulabilité du sang et nous avons cru intéressant 
de vous apporter les résultats de nos recherches. 

Tel est le but de cette communication ('). 


Rappel historique 


En 1905, Gramena signala une accélération de la coagulabilité sanguine 
chez les animaux soumis a l’action des rayons X mais c’est en France, 
en 1912, que Triboulet, A. Weil et Paraf ont utilisé pour la premiére fois 
sur le vivant dans un but hémostatique l’irradiation de la région splénique. 
Il s’agissait d’un malade atteint de purpura avec épistaxis. 

L/irradiation de la rate et des tibias donna un résultat excellent. Ces 
auteurs attribuérent ce bon résultat 4 une stimulation des centres hémo- 
poéitiques médullaires et spléniques. 

Manoukine en 1913 en employant le méme traitement signale la guérison 
d’un cas de purpura avec gingivorragies. 

Stéphan en 1920 dans plusieurs publications a étudié systématiquement 


(1) Cette communication fut faite 4 la Société de Laryngologie des iépitaux de Paris au 
mois de Juin 1928. 


ay 
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l'action hémostatique des rayons X et son action thérapeutique. Cet auteur 
attribue le raccourcissement du temps de coagulation obtenu aprés irra- 
diation de la région splénique 4 une augmentation de la teneur du sang 
en fibrinferment. Il pense que 1l’action des rayons s’exerce sur l'appareil 
réticulo-endothélial de la rate qui céde au sang des produits de décom- 
position cellulaire dont la présence suffit 4 amener des modifications de 
la coagulabilité sanguine. Stéphane mentionne les résultats obtenus par 
ce traitement dans les cas de purpura, hémoptysie, hémophilie, pase 
et dans trois cas d’hémorragies post-opératoires, etc.. 

En 1924, nous avons commencé a nous intéresser a 1’ ‘ations hémostatique 
des rayons X en oto-rhino-laryngologie et dans plusieurs études expéri- 
mentales cliniques et thérapeutiques nous avons essayé de montrer l’action 
favorable de l'irradiation sur la coagulabilité du sang. 

Récemment enfin en 1928, notre éléve le Docteur Barthelmé vient de 
soutenir sa thése sur l’action hémostatique des rayons X en oto-rhino- 
laryngologie et par les résultats obtenus a montré qu'il s’agissait d’une 
méthode fort intérressante. 


Action des rayons X sur la coagulation du sang 


Mécanisme probable de la coagulation normale. — D’aprés les conceptions 
émises par Bordet et Delange la coagulation se divise en trois phases : 
Dans un premier stade une substance humorale dite prosérozyme doit se 
transformer en sérozyme pour devenir un élément actif dans le processus 
de la coagulation. L,’apparition du sérozyme constitue donc le premier 
stade de la coagulation. 

Dans un deuxiéme stade, le sérozyme s’unit au cytozyme exsudé des 
plaquettes et des tissus pour donner naissance a la thrombine. 

Dans un dernier stade cette thrombine néoformée réagira avec le fibri- 
nogéne sécrété par le foie pour constituer le fin réseau de trabécules de 
fibrine qui, en s’organisant, améne le passage de la forme liquide a la forme 
solide et la gélification du caillot. 

Partant de ces données, le Docteur Jean La Barre de Bruxelles a fait 
dans notre service une série de recherches techniques et expérimentales 
que nous avons déja publiée dans des articles précédents. 


Action des rayons X sur le sang in vitro 


La Barre utilisa du sang de lapin oxalaté. Les expériences semblent 
prouver que l'irradiation améne une accélération considérable dans la 
transformation du prosérozyme en sérozyme, premier temps de la coagu- 
lation et que d’une maniére générale le sang de lapin est modifié par 1’irra- 
diation in vitro et rendu plus apte A se coaguler. 
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Action des rayons X in vivo 


Stéphan en 1920 étudie l’action hémostatique des rayons X sur le sang. 
Par ses expériences, il montre que l’irradiation de la moelle augmente 
le nombre des plaquettes et que le temps de coagulation est raccourci aprés 
l’irradiation de la rate. Il en conclut que l’action des rayons X s’exerce sur 
l’appareil réticulo-endothélial de la rate qui céderait au sang des produits 
de décomposition cellulaire qui augmentent la teneur du sang en fibrin- 
ferment. 

Szénes irradie en 1920 la région carotidienne et aboutit aux méme ré- 
sultats que Stéphan. I! s’ensuit que l’irradiation de la rate n’est pas indis- 
pensable, l’irradiation agit sur les vaisseaux. 

Pagniez, Ravina et Solomon irradient la paume de la main et obtiennent 
les mémes résultats. 

Il résulte de ces expériences ainsi que de celle de Neuffer (1921), de 
Woehlisch en 1922, de Schulhof en 1923 ainsi que de Giraud, M!!¢ Giraud 
et Partsch, que les facteurs sont multiples et qu’il faut faire intervenir la 
rate, les vaisseaux, la moelle osseuse et l’hypophyse. 

Cette étude fut entreprise sur les malades de notre service par La Barre. 

a) Action sur la premiére phase. — 1, irradiation semble compléter et 
accélerer la transformation du prosérozyme en sérozyme. 

b) Action sur les deuxiéme et troisiéme phases. — Si la teneur du sang en 
fibrinogéne ne parait pas modifiée, par contre la réaction sérozyme-cyto- 
zyme est accélérée, la thrombine apparait plus rapidement et plus abon- 
damment qu’a l'état normal. 

En résumé, il résulte de ces recherches que sous l'influence des rayons X 
la transformation du prosérozyme en sérozyme et la réaction sérozyme- 
cytozyme se trouvent accélérées tandis que la teneur du sang en fibri- 
nogéne n'est pas modifiée. 

Aprés avoir étudié dans le domaine biologique le mécanisme de 1’action 
des rayons X sur la coagulabilité sanguine nous avons appliqué ces notions 
a la clinique et nous avons essayé de préciser les indications de cette nou- 
velle méthode thérapeutique. 


Les applications générales de l'irradiation en Clinique 


Avant d’étudier les indications de cette méthode en oto-rhino-laryn- 
gologie nous pensons utile d’indiquer les applications cliniques générales 
de l’irradiation et en particulier ses effets sur certaines maladies sanguines 
dites diathéses hémorragipares. 

Les diathéses hémorragipares ont été étudiées par le Professeur Merklen 
dans un travail remarquable paru dans le Strasbourg Médical en 1925. 
On peut les diviser en : 

1° Hémorragies par troubles cellulaires ; 


x 
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2° Hémorragies par déficience des substances catalysantes de la coagu- 
lation ; 

3° Hémorragies par déficience des albumines de coagulation. 

Deux syndromes sont particuliérement fréquents dans cette catégorie : 
l’hémophilie et 1’hémogénie. Nous en reparlerons plus loin. 

D’une maniére générale, on peut dire que la tendance aux hémorragies. 
reléve d’états anormaux du sang trés différents dans leur nature. 

L’idéal serait d’arriver 4 rapporter les hémorragies de chaque malade 
a la lésion exacte des éléments nécessaires 4 la coagulation. 

Cet objectif est encore bien éloigné. 

Applications en chirurgie. — Nous montrerons par des exemples au 
chapitre des indications en oto-rhino-laryngologie qu'il est recommandable 
d’essayer les irradiations comme agent hémostatique en chirurgie toutes 
les fois que la technique instrumentale est impuissante. 

Si les vaisseaux sont bien pincés et liés, si la cavité est bien tamponnée 
et si la malade continue a perdre un sang clair, peu épais, il faut se servir 
de l’irradiation qui agira sur le sang circulant en accélérant la coagulation 
dans ces hémorragies en nappe. 

Application en médecine. — Ya plupart des diathéses hémorragipares 
sont justiciables de l’irradiation mais deux syndromes doivent retenir 
notre attention, ce sont l’hémophilie et l’hémogénie. 

L’hémophilie est un état diathésique hémorragipare caractérisé par une 
prédisposition aux hémorragies provoquées. C’est une affection surtout 
familiale et héréditaire qui frappe les hommes. Les malades présentent 
des hémorragies abondantes et prolongées au moindre traumatisme. Ces. 
hémorragies intéressent le rhinologiste car elles siégent souvent au niveau 
des gencives, des fosses nasales, des amygdales, surtout aprés les inter-- 
ventions chirurgicales. Elles sont trés graves. Le caractére biologique 
fondamental de l’hémophilie. c’est le retard de la coagulation. Etant 
donné ce que nous savons sur l’effet biologique des irradiations sur le sang,. 
il est aisé de comprendre que les rayons X ont un effet salutaire dans. 
’hémophilie. 

L’hémogénie. — C’est un état diathésique hémorragique caractérisé par’ 
la prolongation du temps de saignement et la prédisposition aux hémorragies - 
spontanées. 

Le temps de saignement est donc allongé et le temps de coagulation est” 
normal. Le nombre de plaquettes est trés diminué. L’hémogénie est une- 
affection féminine. Elle débute en général dans la seconde enfance 4 la: 
puberté ou dans l’adolescence. Elle se manifeste soit par du purpura, .des 
pétéchies ou ecchymoses, soit par des pertes de sang provenant des mu-- 
queuses nasales, digestives ou génito-urinaires. Les hémorragies surviennent. 
sans raison. Par leur spontanéité, elles contrastent avec l|’hémophilie qui: 
commande toujours un traumatisme. Le traitement par les rayons X- 
surtout au niveau de la moelle et de l’hypophyse aboutit a d’excellents. 
résultats parfois instantanément mais ces résultats ne sont la plupart du. 
temps que temporaires, surtout dans les hémorragies graves. 
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Les applications de l’irradiation en oto-rhino-laryngologie 


L irradiation peut étre employée soit a titre préventif soit a titre curatif. 

A titre préventif. — Avani les interventions chirurgicales. Avant toute 
‘intervention chirurgicale, l’examen du sujet doit étre sérieux et complet. 
_Qu’il s’agisse d’une intervention importante ou banale, la régle est la méme. 
Il faut rechercher systématiquement chez tous les futurs opérés les dia- 
théses hémorragipares. 

Voici comment nous procédons. Nous demandons au malade : Est-ce 
que vos parents saignent souvent et longtemps.? ont ils des homorragies ? 
Est-ce que vous saignez abondamment et longtemps aprés une légére 
blessure ? Est-ce que vous saignez longtemps aprés l’avulsion d’une dent ? 
Avez-vous souvent des épistaxis. Surviennent-elles sans cause ? Présentez- 
vous 4 la moindre contusion des ecchymeses étendues ? etc... 

Si cet interrogatoire ne décéle aucun trouble et si l’examen du sujet 
n'a rien révélé de particulier, l’intervention est possible. 

Si le cas nous parait douteux et a plus forte raison s’il est trés suspect 
-de diathése hémorragipare nous procédons 4 l’examen biologique systé- 
matique et détaillé du sang. L’intervention sera exécutée si elle est abso- 
lument indispensable, aprés avoir pratiqué /’ivradiation préventive, et 
Lingection de sang humain comme nous l’a recommandé Monsieur Weill. 


A titre curatij. — 1° Aprés les interventions chirurgicales. Un malade 
-a été opéré de cornetomie ou d’éperotomie, d’amygdalectomie, etc... et 
nous sommes appelés auprés de lui pour une hémorragie grave et abondante. 
Bien entendu, toutes les fois qu'il sera possible de lier un vaisseau ou de 
tamponner une cavité, les méthodes chirurgicales classiques devront étre 
immédiatement employées, elles conservent tous leurs droits. Mais lorsque 
l’hémorragie persiste, malgré le traitement local et le traitement général, 
il peut étre utile de recourir 4 l’irradiation du sujet. Nous avons obtenu 
de bons résultats. 


2° Les hémorragies spontanées. Un sujet saigne abondamment du nez. 
L,'épistaxis spontanée est fréquente en rhinologie. Elle est parfois alarmante. 
Dans ce cas, aprés avoir tamponné avec soin et d'une maniére compléte 
la fosse nasale intéressée, et employé les médicaments hémostatiques 
habituels si l’hémorragie continue et devient inquiétante, il est inutile de 
refaire deux et trois fois le tamponnement antérieur. Il faut agir sur le 
sang circulant. Lirradiation s’impose. Elle donne des résultats surprenants. 

Nous possédons toute une série d’observations probantes a cet égard 
(voir plus loin). 

Personnellement, nous considérons que l’irradiation est un excellent 
‘traitement des hémorragies nasales spontanées. 


ix 
| 
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Conduite a tenir en présence d’une hémorragie 


1° Examen clinique du malade. Nous examinerons le sujet pour connaitre 
le siége de l’hémorragie, l’abondance, les caractéres, etc... Nous n’insis- 
terons pas sur ce point. 

29 Examen biologique systématique détaillé. Les recherches hématolo- 
giques 4 pratiquer sont les suivantes : 

a) Examen du temps de coagulation ; 

b) Recherche du temps de saignement ; 

c) Rétractilité du caillot ; 

d) Examen numérique des plaquetttes. 

Epreuve clinique : le signe du lacet de Weill de Lyon. 

3° Emploi immédiat des méthodes chirurgicales et médicales classiques. 

4° Irradiation du sang circulant. 


Technique de l' Irradiation. — Aprés une expérience de plusieurs années 
et une étude approfondie de la question avec notre collégue et ami le Doc- 
teur Gunsett, directeur de l'Institut de Radiologie de Strasbourg : voici 
la technique que nous conseillons actuellement (1928). Pour toutes nos 
irradiatsons, nous nous sommes servis d’un appareil a tension constante 
(p. ex. Modéle Gaiffe-Pillon), voltage : 200 Kw. 

Intensité : 3 milliampéres. 

_ Distance anticathode —- peau : 30 ou 40 centimétres, elle dépend du cone 
localisateur. 

Filtrage : 0,5 Cu + 1,0 Al. 


Doses 4 employer : a) dose moyenne : 600 a 700 R. par jour. 

b) dose maxima : 2000 R. (en principe). 

Les régions d’ irradiations. -— 1, irradiation peut étre faite sur la région 
splénique, sur le nez, les gros vaisseaux, la moelle, la région palmaire, 
Vhypophyse et la région qui saigne. 

Suivant les circonstances et les troubles diathésiques nous allons employer 
différentes méthodes en irradiant telle ou telle région avec des doses variant 
d'intensité. 

Avant chaque irradiation, soit pour traitement curatif, soit pour trai- 
tement préventif, nous conseillons de donner au malade une solution de 
-chlorure de calcium (4 gr.) qui, comme nous le savons, a un réle catalytique 
et est indispensable dans la transformation de prosérozyme et sérozyme. 

Avant de faire lirradiation sur la région splénique, il faut délimiter la 
rate par la percussion. 

I/irradiation peut étre pratiquée en une seule séance, mais par prudence 


il vaut mieux dans certains cas faire trois irradiations 4 24 heures d’inter- 
valle. 


Traitement préventif et curatij. —- S’il s'agit d’un traitement préventif 
il faut irradier le malade 15 4 20 heures avant l’opération. 


: 
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A) Trouble diathésique connu par l’examen de laboratoire. — 
—1° Sil y a uniquement diminution des plaquettes, il faut employer le trai- 
tement suivant : 

200 R. sur rate. 

200 R. sur nez ou région qui saigne ou qui doit étre opérée. 

200 R. sur hypophyse (100 des deux cétés). 

250 R. sur moelle (tibia ou colonne lombaire). 


2° S’il y a d'autres troubles diathésiques, mais non diminution du nombre 
des plaquettes et non allongement du temps de saignement, par exemple, 
hémophilie : 

300 R. sur rate. 

300 R. sur nez (ou région qui doit étre opérée ou qui saigne). 

3° S’il y a uniquement allongement du temps de saignement (Hémogénie 
par exemple) faire le traitement suivant: Dans l'étude expérimentale 
que nous avons faite sur |'irradiation de l’hypophyse par les rayons X, nous 
avons constaté que le temps de saignement est fortement diminué, tandis que 
le temps de coagulation ne change pas. Fait trés important pour le trai- 
tement de /’hémogénie. 

Dans le cas ott il existe une forte diminution du temps de saignement 
nous conseillerons donc de faire le traitement suivant : 


coté gauche , 


YPOPPYSE droit § 70° R 400 R 
Nez ou région qui saigne ............. too R. 


Le lendemain méme traitement et au besoin méme le surlendemain. 


B) Trouble diathésique possible, mais non contrélé par examen de 
laboratoire. 


Dans ce cas faire un traitement élargi, c’est-a-dire - 
200 R. sur rate. 
200 R. sur nez ou région qui doit étre opérée ou qui saigne. 


200 R. sur l’hypophyse (100 R. des deux cétés). 
Too R. sur la moelle. 


C) Pas de trouble diathésique, par exemple hémorragie due a une frac— 
ture du nez, ou hémorragie due a une hypertension et dont 1’hémostase 
ne se fait pas par les traitements habituels, méme si la tension artérielle 
est revenue 4 sa normale. On fait le traitement suivant : 


300 R. sur rate. 

100 R. sur nez, région qui saigne ou doit étre opérée. 
100 R. sur paume de la main. 

Répéter au besoin une ou deux fois. 
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OBSERVATIONS 


Nous avons cru utile de publier quelques observations, les trois premiéres 
nous ont été adressées par notre confrére le Docteur Bried d’Agen et les 
treize suivantes ont été choisies parmi les nombreux cas que nous avons 
traités depuis plusieurs années. 


Observation A. — (Observation due a l’obligeance du D* BRIED, d’ Agen) 


M. B... 36 ans, courtier, sans antécédents héréditaires ni personnels. 

Pas d’hémophilie antérieurement, jamais d’épistaxis. Début novembre, sans causes 
apparentes, son appétit diminue et une grande lassitude s’empare de lui. 

Au retour d’un séjour a Bordeaux le 25 novembre 1924 il est pris vers 8 heures dans 
le train de mal de téte avec épistaxis. Rentré chez lui l’épistaxis continuant il fait appeler 
son médecin qui pratique un trés léger tamponnement antérieur sans succés. 

Le 26 vers ro heures, appelé par notre confrére, nous trouvons un malade inondé de 
sang, qui s’écoule par les deux narines ainsi que par la bouche. Jugeant une cautéri- 
sation locale absolument impossible,ne pouvant méme pas voir le point hémorragique, 
apres tamponnement antérieur serré, nous pratiquons un double tamponnement pos- 
térieur. 

Arrét de l’hémorragie : phénomenes des « saignées a blanc », pouls 140, sueurs, syncopes ; 
nous lui faisons 500 grammes de sérum glucosé adrénaliné sous-cutané. Immobilité 
horizontale. 

Tout se passe normalement jusqu’au 28 a ro heures ot nous pratiquons le détamponne- 
ment double sans incident. 

Un examen minutieux ne nous révéle aucun point hémorragique sous adrénaline- 
cocaine. 

Immobilité, silence, glace dans la bouche, potion au chlorure de calcium (8 grammes). 
Hémostyl. Pression artérielle 10 — 8 ind. 

Le méme jour a 6 heures du soir nous sommes rappelé car l’hémorragie se renouvelle. 
Le malade saigne comme l’avant-veille, mais de la narine droite seulement. Nous pra- 
tiquons un deuxiéme tamponnement postérieur — arrét — ergotine. 

Mon confrére s’en vient alors 4 se demander si nous ne nous trouvons pas en présence 
d’une typhoide, le malade étant grand amateur d’huitres. Une injection de 10 centi- 
métres cubes de vaccin antityphique T. A. B. est pratiquée. 

La famille inquiétée de cet état demande une consultation ; notre maitre et ami, le 
professeur Portmann, se rend 4 notre appel le 29, détamponne, un examen minutieux 
permet alors seulement de voir une hémorragie en nappe sur la cloison cété droit. Su- 
perficie d’une piéce de deux francs. Le Dt Portmann pratique alors un troisiéme tam- 
ponnement postérieur droit le plus serré possible ; tout semble encore une fois hors de 

cause. 

La journée du 30 se passe sans incidents ; ce n’est que dans la nuit du 30 au 1°? dé- 
cembre a 3 heures que l’on vient nous chercher car le malade saigne malgré les tampons. 
Rien dans le naso-pharynx ; le sang s’écoule par la narine droite. Le tampon étant com- 
plétement imbibé et regorge par le canal lacrymal droit. 

A tout hasard nous pratiquons une injection de sérum antidiphtérique et 4 centi- 
grammes d’ergotine. Une compression du sac lacrymal et de l’orifice narinaire arréte 
Vhémorragie. Dés qu’on la cesse l’hémorragie reprend de plus belle. Le malade est état 
constant de syncope, 5 fois en une heure. 
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Récemment frappé par les travaux du professeur Georges Canuyt nous décidons de 
transporter malgré son état grave le malade dans une clinique de radiologie. 

M. le Dt A. Rouilliés radiologiste veut bien se mettre aimablement a notre disposition 
et pratiquer une irradiation : Rate 25 minutes, 23 ctm d’étincelles, 3 milli, filtre alumi- 
nium 5 mm. 

Région nasale droite ro minutes, 23 d’étincelles 2 milli, 1 /2 filtre d’aluminium 5 mm. 

Une piqire digitale avant et aprés le traitement par rayons X nous a permis de nous 
rendre compte du défaut de coagulabilité sanguine chez ce malade — avant (malgré 
la thérapeutique énergique coagulante) 1 heure 47 minutes. 

Deux heures aprés : 7 minutes 27 secondes. Nous avons pratiqué le détamponnement 
12 heures aprés sans incident aucun, nous pratiquons sur la partie de la cloison cicatrisée 
mais encore légéerement vascularisée une cautérisation avec perle d’acide chromique 
et lavage. 

Depuis notre malade n’a plus saigné et s’est rétabli en 8 jours. 

Nous avons remarqué au cours de la radiothérapie nasale, que sur le tampon antérieur 
narinaire en 5 minutes les caillots se formant étaient purement fibrineux, jaunes, vis- 
queux et épais. 

Nous croyons intéressant de rapporter ce détail car il semble étre en rapport avec les 
théories de la coagulation par rayons X. 

Nous signalons aussi la tolérance parfaite chez notre malade de trois tamponnements 
postérieurs successifs : le premier 48 heures, le second 24 heures et le troisiéme 50 heures, 
total 122 heures. 

Aucune réaction ni objective ni subjective de ses oreilles. 


Observation B. — Observation due a l'obligeance du D™ BRiED d’ Agen. 

M. R... Facteur a C... nous est adressé le 20 juin 1925 par un confrére car il saigne 
sans interruption du nez depuis le 9 juin. 

Le malade n’a aucun antécédent héréditaire ni personnel. Cependant comme facteur 
de campagne ‘| boit passablement. 

Le malade nous arrive trés fatigué avec des tamponnements antérieurs imbibés et 
saignant abondamment. 

L’examen nous montre une hémorragie trés violente et en nappe située derriére une 
trés grosse déviation de la cloison A droite ; tout tamponnement est jugé inefficace, nous 
décidons de faire de la radiothérapie splénique et nasale, que pratique M. le Dr Roulliés. 

Rate 25 minutes, 23 d’étincelles 3 milli et filtre 5 millig. 

Région nasale 10 minutes 23 d’étincelles, 2 1/2 filtre et 5 milli. 

Arrét complet de l’hémorragie. Hémostyl pour remonter |’état du malade qui est trés 
bas : pression 6, 3 ind 1/2. 

En trois jours le malade est remis et peut rentrer chez lui. Aucun incident, résultat 
excellent. 


Observation C. — Observation due a lobligeance du D® d’ Agen. 

M. B... charpentier, saigne trés abondamment du nez depuis 48 heures ; tous les trai- 
tements médicaux ont été mis en ceuvre par un de nos confréres qui nous appelle en 
désespoir de cause. Malade en état de faiblesse extréme, syncopes, teint jaune paille des 
grandes hémorragies, pouls a 135. 

L’examen nasal ne montre absolument rien dans la fosse nasale droite, du c6té gauche 
déviation et subluxation de la cloison trés étendue, derriére celle-ci on percoit une vei- 
nule qui laisse gicler du sang. Aprés plusieurs tentatives de cautérisations infructueuses 
car le point a atteindre est en retrait de la déviation, nous décidons de pratiquer une ra- 
diothérapie spléno-nasale, méme dose que pour les précédentes. 

Arrét complet de l’hémorragie, pas de récidive, pas d’incident. 
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Observations ('). = Observation I. — M.S. A..., 15 ans. 


Le début de l’affection remonte a trois semaines : paleur, fatigue. Depuis huit jours, 
saignement de nez sans arrét. On pratique un tamponnement antérieur de la narine droite- 
sans succes. 

Examen de laboratoire : 

Temps de coagulation : 17 minutes 

Temps de saignement : 7 minutes. 

On fait un traitement par les rayons X. 

200 R. sur le nez. 

200 R. sur la rate. 

L’hémorragie cesse aprés l’irradiation : 

Epreuve de coagulation : 12 minutes. 

Temps de saignement : 5 minutes. 

Ultérieurement, le sujet n’a plus présenté d’hémorragies. 


Observation II. — M' L. S..., 16 ans. 


A l’age de 13 ans, rhumatismes artticulaires aigus, avec crise de tachycardie. Depuis. 
lors, elle saigne du nez de facgon intermittente, mais ces épistaxis s’arrétent en général 
rapidement. 

Actuellement, la malade saigne abondamment du nez depuis 3 heures. Etat anémique 
et paleur des téguments indiquant l’abondance de l’hémorragie. 

Temps de coagulation : 12 minutes. 

Temps de saignement : 5 minutes. 

Traitement : tamponnement et rayons X. 

Doses : 200 R. sur le nez. 

200 R. sur la rate. 

Epreuve de contrdle. 

Temps de coagulation : 8 minutes. 

Temps de saignement : 2 minutes 45 secondes. 

Résultat : L’hémorragie nasale a cessé une heure aprés la séance. Aprés deux heures,. 
on pratique le détamponnement et on laisse la fosse nasale libre. Aucune hémorragie- 
consécutive. 


Observation III. — M.S. J..., 17 ans. 


Saignements de nez fréquents depuis ces dix derniéres années. Ces saignements sont 
de courte durée et cédent habituellement a un tamponnement. 
Actuellement, nouvel épistaxis. A l’examen on voit suinter le sang a la partie moyenne- 
‘de la cloison du cété droit. 
Traitement : tamponnement antérieur, pas de résultats. 
Examen de laboratoire avant irradiation : 
Temps de coagulation : 11 minutes. 
Temps de saignement : 3 minutes 30 secondes. 
Dose : 200 R. sur le nez ; 
500 R. sur la rate. 
Le suintement sanguin a continué encore pendant 50 minutes apres l’action des rayons X 
puis s’est arrété. 


(1) Le lecteur lira avec profit dans les travaux de Stephan, de Pagnez, de Ravina, les- 
observations qui ont servi de base aux travaux de ces auteurs. 
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Temps de coagulation aprés rayons X : 8 minutes 30 secondes. 

Temps de saignement : 1 minute 55 secondes. - 

Aussitét aprés on a détamponné et laissé la narine libre. L’hémorragie a cessé défini- 
tivement. 


Observation IV. — M L. E..., 18 ans. 


A présenté des saignements de nez fréquents dans l’enfance. Hémorragies abondantes 
au moment des régles 4 |’Age de 13 ans. Affection actuelle depuis 10 jours, la malade 
saigne du nez par intermittence ; ces saignements surviennent 4 n’importe quel moment 
de la journée. Il y a quatre jours la malade a eu six saignements consécutifs au cours de 
la méme journée ; ces épistaxis n’étaient pas trés abondantes. 


Actuellement, nouvelle ¢épistaxis qu’un. tamponnement antérieur ne parvient pas 
arréter. 

Examen de laboratoire : 

Temps de coagulation : 10 minutes. 

Temps de saignement : 6 minutes. 

Traitement par les rayons X. 

Dose: 200 R. sur le nez ; 

500 R. sur la rate. 

Epreuves de contréle pratiquées deux heures aprés la séance. 
Temps de coagulation : 8 minutes. 

Temps de saignement : 2 minutes. 


AS 


L’hémorragie a cessé une demi-heure aprés la séance. On léve le tamponnement aprés 
-deux heures et on laisse la narine complétement libre. 
Aprés six jours, la malade vient nous revoir, elle n’a plus eu aucune hémorragie. 


Observation V. — M.S. J..... 

Antécédents héréditaires s. p. 

Antécédents personnels : attaques d’épilepsie. épistaxis vers l’A4ge de 15 4 16 ans, se 
répétant depuis plusieurs fois par mois. 

Maladie actuelle : 

Le 6 mars 1927, le malade recoit sur la pyramide nasale prés de l’angle intérieur de 
l’ceil gauche un coup de poing, suivi d’une épistaxis immédiate qui s’arréte spontanément. 

Le lendemain, en se levant nouvelle épistaxis. Un médecin pratique un tamponnement 
qui doit étre renouvelé au cours de Ja nuit vers 1 heure du matin, le nez recommence 
a saigner fortement et le malade vient se présenter a la clinique ou il est admis. 

Examen oto-rhino laryngologique : 

Nez : a gauche saignement en nappe au niveau de la ‘tache vasculaire. 

Examen général : 

Température normale. 

Pression artérielle : 135/85. 

Examen de la boratoire : 

Temps de coagulation : 6 minutes. 

Temps de saignement : 2 minutes. 

On lui fait un tamponnement, mais le malade continue & saigner. 

Irradiation : 250 R. sur la rate. 

250 R. sur le nez. 

Filtre 0,5 mm. Cu + mm. Aluminium. 

Distance anticathode — peau — 35 centimetres. 
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Voltage : 200 Kw. 
M. A. — 3. 
Arrét de ’hémorragie, le malade quitte le service. 


Observation VI. — M. B..... 


Antécédents héréditaires s. p. 

Antécédents personnels : il y a 6 ans, le malade fut pris subitement sans cause d’une 
épistaxis assez abondante. On lui fait un tamponnement et on l’hospitalise dans notre 
clinique. L’hémorragie cesse et aprés 2 jours il peut quitter la clinique. 

Maladie actuelle : 

Le 23 septembre 1927, aprés le déieuner, le malade fut pris d’une épistaxis abondante. 
Il se présente & la clinique : 

Examen oto-rhino-laryngologique : 

Nez : au niveau de la fosse nasale droite : suintement sanguin dont le siége ne peut étre 
déterminé exactement. 

Arriére-gorge : S. p. Sur la paroi postérieure du pharynx on apercoit une trainée san- 
guine 4 droite descendant du rhino-pharynx. 

On pratique un tamponnement de la fosse nasale droite qui met fin immédiatement 
a |’épistaxis. 

Le malade rentre chez lui. 

Le malade revient le soir méme a 11 heures présentant une nouvelle épistaxis du cété 
gauche. Tamponnement gauche et hospitalisation. 

13 septembre 1927 examen général: 

Foie : s. p. 

Coeur : s. p. 

Poumon : s. p. 

T. A. 135/80. 

Température normale. 

14 septembre 1927, le malade continue 4 saigner malgré le tamponnement, piqare 
d’Ergotine et d’Hémostyl (3 ampoules). 

Zrradiation : sur la rate et sur le nez, selon la technique habituelle. 

15 septembre 1927, l’hémorragie diminue. Nouvelle séance de rayons X. 

On enléve la méche et on constate que le malade saigne de nouveau au niveau de sa 
tache vasculaire droite. Tamponnement. 

16 septembre 1927. Nouvelle séance de rayons X sur la rate et sur le nez. 

18 septembre 1927. L’état dy malade s’améliore. 

20 septembre 1927. On détamponne. 

Le malade ne saigne plus et quitte le service le 24 septembre 1927. 


Observation VII. — G. J..., 63 ans. 

Antécédents héréditaires s. p. 

Antécédents personnels : a l’4ge de 15 a 17 ans, le malade aurait a plusieurs reprises 
été atteint d’épistaxis assez intenses qui auraient nécessité des tamponnements répétés 
par le médecin. Ces épistaxis ne se seraient plus renouvelées. Pas de signe d’hémophilie. 

Maladie actuelle : 

Le malade est atteint d’une légére bronchite avec toux. Dans la nuit du 27 aoat 1926, 
a l'occasion d’une quinte de toux, le malade s’est réveillé en sursaut et a constaté que le 
sang coulait a flots des deux fosses nasales. II fit chercher en hate un médecin qui, aprés 
un tamponnement provisoire, l’adresse a la clinique oto-rhino-laryngologique. 

Jusqu’a son arrivée a la clinique a 9 heures, le sang n’aurait pas cessé de couler. 
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28 aot 1926 a 10 heures : tamponnement des deux fosses nasales. Le malade saigne 
moins. 

29 aout 1926. Il recommence a saigner fortement par les deux narines et par le rhino- 
pharynx, on refait un tamponnement mais le malade continue a saigner. Alors on lui fait 
une irradiation. 

Irradiation : 

Rate 400 R. 

Nez 400 R. 

Le malade ne saigne plus et quitte le service. 


Observation VIII. — St. E..., 46 ans. 

Antécédents héréditaires s. p. 

Antécédents personnels : pneumonie a l’Age de 12 ans. 

Maladie actuelle : 

Le 9 décembre 1926 en teiminant un travail, a 18 heures, le malade saigne de la narine 
droite. C’est pour la premiére fois que le malade a un saignement du nez. Mais il a remarqué 
que dés qu’il se coupe légérement il saignait abondamment et longuement (une heure 
pour une blessure insignifiante). Le saignement du nez continue durant toute la nuit. 
Vers 11 heures, le malade fit chercher un médecin qui fit un premier tamponnement qui 
échoua. On transporte le malade a la clinique du professeur Stolz ot on lui fit un nouveau 
tamponnement qui n’eut pas plus de succés que le premier, puis @ 4 h. 30 du matin, on 
envoya le malade en oto-rhino-laryngologie, on le tamponna une troisiéme fois sans succés. 

g décembre 1926. /rradiation : 

350 R. sur rate. 

200 R. sur nez. 

Le malade ne saigne plus, mais dans la nuit il recommence a nouveau. 

10 décembre 1926, Nouzelle irradiation : 

250 R. sur rate. 

250 R. sur nez. 

Le malade ne saigne plus. 

Temps de coagulation : 7 minutes. 

Temps de saignement : 2 minutes. 

17 décembre 1926: il quitte le service. 


Observation IX. — 8. Ch..., 31 ans. 


Antécédents héréditaires : s. p. 

Antécédents personnels : pneumonie 1915. 

Le malade n’est pas sujet aux ecchymoses aprés contusion. I] ne saigne pas longtemps 
apres une petite blessure. I] n’avait jamais eu d’épistaxis. 

Maladie actuelle : 

Le 25 septembre 1926 le malade a fait aprés effort une épistaxis qui dure depuis 5 heures 
et nécessite son admission a la clinique. 

Examen oto-rhino-laryngologique : 

A la rhinoscopie on ne voit pas le vaisseau qui saigne ; la fosse nasale gauche est remplie 
de caillots. 

On pratique un tamponnement bilatéral. On donne de |’Ergotine, du chlorure de 
calcium. Le malade continue a saigner, on Jui fait une irradiation @’urgence : 

Rate 300 R. 

Nez 200 R. 


Le malade ne saigne plus 
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Examen général : 

Foie s. p. 

Coeur s. p. 

Tension artérielle normale. 

Temps de coagulation : 5 minutes. 

Temps de saignement : 1 minute. 

Le malade quitte le service le 1°" octobre 1926. 


Observation X. — B. J..., 17 ans. 

Antécédents héréditaires : 

Pére : s. p. 

: s. p. 

Collatéraux : 

8 fréres et sceurs en bonne santé : une sceur est sujette aux épistaxis. 

Antécédents personnels : 4 l’A4ge de 14 ans, la malade a déja présenté une violente 
épistaxis. Elle saigna tous les jours pendant environ 3 mois. Au moment des régles elle 
a eu de fortes pertes sanguines. Elle saigne fortement lorsqu’elle se coupe. 

Maladie actuelle : 

La malade nous est adressée par la clinique médicale B (ot elle était hospitalisée pour 
douleurs lombaires, des douleurs dans le bas-ventre et des troubles gastriques sans signe 
objectif) parce que. sans cause apparente. elle s’est mise a saigner du nez des deux cétés. 

12 octobre 1927. Examen : 

On constate des varicosités au niveau de la tache vasculaire. 

Cautérisation au niveau de la tache vasculaire a l’acide chromique. 

10 octobre 1927. On cautérise au thermocautére 4 droite. Hospitalisation : 

La malade présente presque tous les jours des épistaxis tantdét a droite, tantét 4 gauche 
assez abondantes. 

14 octobre. Elle saigne si fortement que l’on est obligé de la tamponner des deux cétés. 

16 octobre 1927. Irradiation de la rate. 

Rate 300 R. 

Nez 200 R. 

Temps de saignement 14 minutes. 

Temps de coagulation 26 minutes. 

18 octobre 1927. Irradiation. 

Rate 200 R. 

Nez roo R. 

Temps de coagulation 21 minutes. 

Temps de saignement 23 minutes. 

La malade continue a saigner. 

24 octobre 1927. Irradiation. 

Rate 200 R. 

Nez 100 R. 

Temps de coagulation 18 minutes. 

Temps de saignement : 20 minutes. 

La malade saigne tellement que l’on est forcé de la tamponner. 

I! s'agissait dans ce cas particulier d’un cas mixte, hémophilie et hémogénie, particulié- 
rement radiorésistantes. 


Observation XI. — S. J..., 54 ans. 
Antécédents héréditaires s. p. 
Antécédents personnels s. p. 
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Maladie actuelle : 


Le malade a commencé a saigner dans la nuit du vendredi 10 juin 1927 au samedi 11 juin, 
L’écoulement était peu abondant. L’épistaxis cesse pendant la journée de samedi pour 
reprendre le soir. Le matin du 13 juin, épistaxis abondante. 

Examen oto-rhino-laryngologique : 

Le malade saigne des deux cétés. On ne voit pas le point qui saigne. Tamponnement. 

Tension artériell> 120/65. 

Coeur s. p. 

Foie déborde le rebord costal de deux travers de doigt. 

Rate pas palpable. 

Le malade continue a saigner. Irradiation. 

Rate 300 R. 

Nez 200 R. 


Le malade va bien, ne saigne plus et quitte le service. 


Observation XII. — 5S. J..., 44 ans. 

Antécédents héréditaires s. p. 

Antécédents personnels : Réformé pendant la guerre pour troubles cardiaques 

Passé oto-rhino-laryngologique : 

Saigne assez rarement du nez, mais saigne assez longtemps aprés une petite blessure. 
Présente assez facilement des ecchymoses a la suite de petites contusions. 

Maladie actuelle : 

Il y a deux jours le malade fut pris pendant la nuit d’une acces de toux et immédia- 
tement un jet de sang s’écoula de la fosse nasale droite. Il fit venir un médecin qui nous 
Venvoya la clinique oto-rhino-laryngologique. A son arrivée, le malade saigne fortement 
et vomit du sang dégluti mélangé aux aliments. On l’hospitalise. A l’examen rhinoscopique, 
on constate que l’hémorragie semble provenir de la région postérieure, la tache vasculaire 
est le siege de petites varices mais ne saigne pas. 

On Jui fait un tamponnement, mais l’hémorragie ne s’arréte qu’aprés 4 heures pour 
recommencer le lendemain matin malgré le tamponnement. 

Examen général : 

Foie légérement hypertrophié. 

Coeur s. p. 

Tension artérielle 130 /8=- 

Température normale 

Examen de laboratoire : 

I. Temps de coagulation : 

a) faible 9 minutes. 

b) forte 11 minutes. 

c) achevé 12 minutes 30” 

II. Temps de saignement 11 minutes. 

III. Signe du lacet négatif. 

IV. Nombre de plaquettes 80.000. 


V. Rétractilité du caillot. Aprés 15 heures le caillot n’est absolument pas rétracté 


Le malade continue 4 saigner et on pratique une irradiation le 13 janvier 1928 : 
Rate 300 R. 


Nez 200 R. 

Examen de laboratoire 3 heures aprés. 
I. Temps de coagulation. 
a) faible : 7 minutes. 
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b) forte : 9 minutes. 

c) achevé : 10 minutes 30”. 

II. Temps de saignement : 7 minutes. 

III. Nombre de plaquettes : 85.000. 

IV. Rétractilité du caillot : aprés 15 heures, pas rétracté. Le malade ne saigne plus, 
petit suintement du cété droit. 

Irradiation le 14 janvier 1928. 

3 heures avant l’irradiation on donne au malade 4 grammes de chlorure de calcium puis 
on lui fait : 

300 R. sur la rate. 

200 R. sur le nez. 

Examen de laboratoire 3 heures aprés. 

Temps de coagulation : 

a) début de coagulation : 5 minutes. 

b) forte : 6 minutes 30”. 

c) achevée : g minutes. 

Temps de saignement : 6 minutes. 

Rétractilité du caillot : pas rétracté apres 15 heures. 

Nombre de plaquettes : 85.000 4 90.000. 

Irradiation le 16 janvier 1928. 

Région dorso-inférieure de la colonne verte brale. 

300 R. filtre = 0,5 + 1 AL. 

Temps de coagulation. 

a) début de la coagulation : 5 minutes 30”. 

b) forte : 7 minutes. 

c) achevée : 9 minutes. 

Temps de saignement : 4 minutes. 

Nombre des plaquettes : 250.000. 

Rétractilité du caillot : aprés 15 heures la partie supérieure et la partie moyenne du 
caillot sont complétement rétractées, i] n’y a que la partie inférieure qui n’est pas com- 
pléetement rétractée. 

Irradiation le 17 janvier 1928. 

Extrémité inférieure du fémur gauche. 

300 R. filtre = 0, 5 + 1 Al. 

Le nombre des plaquettes n’a pas bougé. Les autres examens n’ont pas été refaits. 
Le malade n’a pas saigné une seule fois depuis la premiere irradiation, c’est-a-dire depuis 
le 13 janvier 1928. 


Observation XIII. — P. P..., 21 ans. 

Antécédents héréditaires : pére bien portant. Mere ayant souvent des épistaxis qui 
surviennent sans efforts, et qui durent quelquefois jusqu’a 30 a 40 minutes. Le malade 
a deux fréres et une sceur qui sont bien portants. 

Antécédents personnels : le malade saigne trés longtemps a la moindre blessure. Il 
n’a pas facilement des ecchymoses. Déja depuis l’4ge de 14 ans le malade fait 4 chaque 
instant des épistaxis 4 répétition. Parfois elles surviennent sans effort, parfois apres un 
mouvement brusque. Depuis 10 jours, le malade présente chaque jour des hémorragies 
nasales qui durent en moyenne une demi-heure et surviennent sans effort. 

Le 27 ianvier, il a fait une forte hémorragie nasale. On lui fait un tamponnement, le 
malade saigne encore une heure aprés le tamponnement, puis l’hémostase se fait. 


Le 30 janvier le malade recommence 4 saigner. On lui fait alors un examen hémato- 
logique. 
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Examen de laboratoire : 

I. Temps de coagulation : 

a) Début de la coagulation : 9 minutes. 

b) forte : 13 minutes. 

c) achevée : 14 minutes. 

II Temps de saignement : 13 minutes. 

III. Rétractilité du caillot : aprés 15 heures le caillot n’est pas compléetement rétracté, 

IV. Signe du lacet : négatif. 

On lui fait alors une irradiation. 

Irradiation le 30 janvier 1928. 

Hypophyse : 

Cété droit 300 R. 

Cété gauche 300 R. 

3 heures aprés l’irradiation : 

I. Temps de coagulation. 

a) début du temps de coagulation : g minutes 30”. 

b) forte : 12 minutes. 

c) achevée : 13 minutes. 

II. Temps de saignement : 3 minutes 30”. 

Irradiation le 1° février 1928. 

Colonne vertébrale. 

Région dorso-inférieure 450 R. 

I. Temps de coagulation. 

a) début du temps de coagulation : 9 minutes. 

b) forte : 11 minutes. 

c) achevée : 12 minutes. 

II. Temps de saignement : 3 minutes. 

Le matin du 1°" février 1928, le malade a présenté une épistaxis trés légére qui dura 
seulement 5 minutes. 

Irradiation le 2 février 1928. 

Rate 300 R. 

Nez 200 R. 

Examen de laboratoire pratiqué aprés 3 heures. 

I. Temps de coagulation : 3 minutes. 

a) début de la coagulation : 3 minutes. 

b) coagulation forte : 4 minutes. 

c) coagulation achevée : 4 minutes 30”. 

II. Temps de saignement : 3 minutes. 

Depuis le 2 février le malade n’avait plus d’épistaxis. 


Résultats 


Les auteurs qui se sont intéressés 4 cette question sont unanimes a vanter 
les effets heureux de l’irradiation dans les hémorragies. Pour nous, les 
résultats ont été satisfaisants ; dans plusieurs cas ils furent surprenants 
car I’hémostase n’avait pas été obtenue par les moyens classiques. 

Depuis cette année nous donnons aux malades du chlorure de calcium 
avant l’irradiation. Les résultats sont meilleurs depuis l’application de ce 
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nouveau traitement. L’effet hémostatiquce cst précoce car i] apparait une 
heure aprés l’irradiation et atteint son maximum aprés 4 heures. 

En résumé, 1’oto-rhino-laryngologiste qui se trouve en présence d’une 
hémorragie doit lorsque les circonstances le lui permettent pratiquer les 
examens de laboratoire afin de se rendre compte des troubles de la diathése 
hémorragipare. 

Il doit bien entendu et avant tout s’adresser aux moyens chirurgicaux 
classiques : pinces, ligatures, tamponnements, etc... et aux méthodes théra- 
peutiques connues : médicaments coagulants et voso-constricteurs. Extraits 
d’hypophyse, injections intra-veineuses de citrate de soude, sérum adré- 
naliné, injection de sang humain et transfusion. 

Dire que la radiothérapie doit étre employée dans tous les cas serait 
vouloir jeter le discrédit sur une excellente méthode. 

Comme toujours lorsqu’il s’agit de thérapeutique il faut connaitre les 
indications, le mécanisme et la technique de l’irradiation du sang circulant. 
Cest une régle générale en thérapeutique que l’action des médicaments 
est variable suivant l’usage qu’on en fait. En un mot, une thérapeutique 
vaut suivant celui qui s’en sert et surtout suivant la maniére de s’en servir. 

Personnellement, si nous avons cru utile d’attirer l’attention 4 nouveau 
sur l’action hémostatique des rayons X c’est parce que nous la considérons, 
employée 4 bon escient, comme une méthode de premier ordre, qui nous 
a méme permis de sauver des malades. 
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LE NEZ APLATI 
DES OPERES DE BEC-DE-LIEVRE BILATERAL COMPLE’ 


SA CORRECTION CHIRURGICALE 


Par 


L. OMBREDANNE et MARCEL OMBREDANNE 


Professeur ce clinique Interne des Hépitaux 
chirurgicale in‘antile 


En cas de fissure labiale bilatérale ouvrant les deux narines, les procédés 
-chirurgicaux modernes permettent d’excellentes corrections. Nous avons 
montré dans nos publications antérieures comment la taille de lambeaux 
pris a la fois sur la joue et sur la lévre, et remontant jusqu’autour de l’aile 
du nez, permettait d’obtenir une lévre supérieure trés haute, bien étoffée 
-et mobile. 

Pourtant, a la suite de ces interventions immédiatement fort satis- 
faisantes, une déformation persiste ; elle devient désagréable aux parents et 
a l’opérateur plusieurs années seulement aprés l’opération plastique initiale, 
-et seulement quand a disparu tout souvenir de la malformation congénitale 
initiale. 

C'est en général aprés l’4ge de 10 ou 12 ans que nous avons été appelés a 
-corriger cette déformation persistante, alors que la chéiloplastie initiale 
datait de la premiére année de la vie. 


Description de la difformité 


Elle est apparente surtout lorsque le sujet est examiné de face, la téte 
Tenversée en arriére. 

Dans cette attitude, wm sujet normal présente deux orifices narinaires 
dont les grands axes vont se couper sensiblement au milieu du lobule (fig. 1, 
X, X’ et Y, Y’). 

La sous-cloison présente la méme dimension antéro-postérieure que les 
orifices narinaires ; cette longueur constitue 4 peu prés les deux tiers de la 
totalité de la saillie nasale. Chez le sujet normal, les orifices narinaires sont 
deux ovoides dont la base postérieure est plus étroite que l’extrémité anté- 
rieure, si on envisage |'affleurement extérieur des narines. Ils paraissent 
au contraire plus larges en arriére si on regarde ce qui se passe a 5 millimétres 
dans la profondeur des narines. 


Le seuil narinaire (B fig. 1) a comme largeur la moitié du grand axe des 
narines. 
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Or, chez les opérés dont nous parlons, ces caractéristiqucs sont entié- 
rement modifiécs. 


Fic. 1. — Axes et seuils des orifices narinaires. 


Dans son ensemble, le nez est aplati, comme dans le type des races né- 
groides, mais nous laissons entiérement de cété cette question des types 
ethniques, car nous ne nous proposons nullement de donner aux négres des 


nez aquilins et nous restons exclugivement sur le terrain de la légitime correc- 
tion des malformations congénitales. 


Fic. 2. — 38: seuil narinaire. P : Palier narinaire. 


Chez un trés grand nombre d’opérés de bec de liévre bilatéral complet, 

* le lobule est profondément déprimé d’avant en arriére par une sorte de 

gouttiére longitudinale tendant a donner a l’extrémité du nez l’aspect bifide. 

Le grand axe des narines est transversal ; parfois méme la briéveté de la 

sous-cloison est telle que les grands axes des narines convergent au-dessous 
du niveau de la transversale. 


La sous-cloison n’a qu'une hauteur insignifiante, inférieure méme au 
diamétre transversal des orifices narinaires. 
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Le seuil de la narine, au contraire, est extrémement large (B, fig. 2) puis- 
qu'il a méme longueur que le grand axe narinaire . 

Les ailes du nez sont beaucoup trop écartées ; souvent cette différence 
atteint 1 /3 en excédent sur l’écartement normal. 

Le lobule déprimé ne fait qu’une saillie insignifiante en avant du plan de 
la lévre supérieure. 

Enfin, dans la moitié externe des orifices narinaires 4 une profondeur 
de 3 4 4 millimétres, on apergoit une sorte de marche d’escalier, tapissée 
de téguments a l’aspect cutané, intermédiaire entre le niveau de 1’aile du 
nez, situé plus bas et l’orifice réel des fosses nasales situé plus haut et plus en 
dedans. C’est 4 cette marche que nous avons donné le nom de PALIER 
NARINAIRE (P. fig. 2). 


La figure 3 est un exemple typique de la déformation dont nous parlons. 


Fic. 2. — Nez aplati d’un opéré de bec de liévre bilatéral complet. 


Pour compléter la description de cette déformation, il nous faut signaler 
encore la saillie insuffisante de la lévre supérieure. 

Vu de profil, le plan de celle-ci est en notable retrait sur le plan tangent 
au bord rouge de la lévre inférieure. Ce décrochement anormal et inverse de 
la disposition normale tient 4 des causes multiples. 
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Quand il a fallu procéder a la reposition du tubercule incisif qu’on a dai 
faire reculer entre les deux arcades gingivales aplasiques et insuffisamment 
développées d’avant en arriére, on a bien entendu perdu une quantité no- 
table de l’avancée utile de la lévre supérieure. 

Ajoutons que trop souvent ce tubercule incisif ainsi veposé s’atrophie 
ultérieurement, soit du fait de la tare originelle qui le voue 4 une aplasie 
inéluctable, soit par suite d’une atrophie post-opératoire plus ou moins 
importante. Peu importe la doctrine : le fait est certain, et pourtant la 
reposition premiére du tubercule en cas de gueule-de-loup est une condition 
indispensable de la cheiloplastie. 

Donc, la lévre supérieure est en retrait regrettable. Mais si elle a été bien 
reconstituée, sa muqueuse est étoffée et le cul-de-sac gingivo-labial est pro- 
fond. 

Dans ces conditions un habile stomatologiste peut toujours exécuter 
une piéce en vulcanite portant des dents incisives artificielles. 

Cette piéce reléve fort avantageusement la lévre supérieure. Bien plus, 
des piéces de prothése de volume progressivement croissant arrivent 4 
distendre cette lévre et 4 lui donner une saillie suffisante pour faire dispa- 
raitre le grave défaut esthétique que nous venons de signaler. 


Il n’en va pas de méme de la correction du nez, qui ne saurait étre que 
chirurgicale. 


Historique 


La correction des nez a gouttiére longitudinale, des nez bifides a faible 
saillie a été tentée par JOSEPH et par SHEEHAN (de New-York). SEBILEAU 
et DUFOURMENTEL ont cité leurs procédés et les ont illustrés. 

Le procédé de JOSEPH consiste essentiellement a aviver les deux cartilages 
en cornets dont l’enroulement constitue le squelette des narines, et a les 
suturer l’un a l’autre en les rapprochant le plus haut possible. 

Nous avons essayé le procédé ; il ne nous a pas donné satisfaction parce 
qu’au bout d’un certain temps les deux tubes narinaires reprennent leur 
écartement. Du reste, un peu de réflexion nous aurait épargné cet échec 
inévitable : le tissu cartilagineux fait ressort et agit sur les sutures 4 la 
facon d’une extension continue. Nous le savons parfaitement bien pour les 
oreilles décollées ; l’expérience nous a montré qu’aucun résultat durable 
ne pouvait étre obtenu sans résection du cartilage de la conque. 

Le méme phénoméne se passe pour les gaines cartilagineuses des ailes 
du nez : il faut interrompre leur continuité pour supprimer leur action de 
ressort, et nous dirons tout 4 l’heure comment nous y parvenons. 

SHEEHAN, d’autre part, détache la sous-cloison 4 sa base pour remonter 
jusqu’aux cartilages alaires qu’il mobilise. Nous pensons au contraire qu'il 
faut soigneusement garder tout le bord inférieur de la cloison, dont on a 
grand besoin par la suite et c’est au contraire sur la face dorsale de la cloison 
que nous provoquons I’hiatus. 

SEBILEAU et DUFOURMENTEL adoptent, quand le nez est aplati-et mou, 
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la technique de ces chirurgiens. Quand il est élargi et tendu ils préconisent 
un rapprochement des ailes par enjambement dont nous reparlerons, et la 
surélévation du lobule par un greffon sagittal. Mais nous savons par expé- 
rience que le lobule ne se laisse pas soulever en pareil cas si la cloison et la 
sous cloison n’ont été au préalable préparées, comme nous le dirons tout 
a l'heure, pour obtenir leur glissement en avant. 

En définitive, nous n’avons rien trouvé dans les procédés classiques qui 
nous ait donné satisfaction, et le travail de SEBILEAU et DUFOURMENTEI, 
nous montre en effet que rien d’autre n’a été fait en dehors des procédés 
précédents. 

Quant 4 la question des appareillages post-opératoires le tamponnement 
ou l’introduction de piéces de soutien par l’intérieur des fosses nasales est 
détestable : c’est le moyen stir de voir survenir l’infection des sutures péri- 
narinaires. 

Un seul procédé est bon, celui des conformateurs extérieurs ; celui que 
nous employons depuis plus de 15 ans continue 4 nous donner toute satis- 
faction, et ceux que nous avons vus décrits nous en paraissent de simples 
répliques. 


Fic. 4. — La cloison cartilagineuse ic. 


Les cartilages enroulés de l’aile 
et le profil du nez. 


du_nez. 


Etude anatomique 


Pour comprendre l'intervention plastique que nous allons décrire, il est 


indispensable d’avoir en mémoire la constitution du squelette cartilagineux 
de l’auvent nasal. 
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Fic. 6. — Les bords antérieurs des cartilages enroulés, débordant en avant 
le cartilage de la cloison. 
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Fic. 7. — Vue de face des bagues cartilagineuses de I'aile du nez.- 
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Et pour cela, l’un de nous a repris cette étude anatomique. 

De la base du crane descend, prolongeant la cloison osseuse des fosses 
nasales, une cloison cartilagineuse, médiane, sagittale. 

Celle-ci présente par rapport a l’épine nasale inférieure, son point d’inser- 
tion sur le squelette facial, une saillie variable, toujours moindre que la 
saillie du nez. De plus, l’aréte de cette cloison cartilagineuse, celle qui 
correspond au dos du nez, se raccorde a angle obtus avec le bord inférieur, 
celui qui correspond a l’implantation de la sous-cloison. Par conséquent, 
la cloison cartilagineuse ne se prolonge jamais jusque dans le lobule du nez ; 
ce n’est pas elle qui donne au lobule sa forme et sa saillie normales (fig. 4). 

De part et d’autre de cette cloison médiane et sagittale sont plaquées 
latéralement deux bagues, deux viroles, incomplétes puisqu’elles manquent 
a la partie postérieure de |’orifice, et aplaties transversalement. 

L/enroulement de ces bagues ne se fait pas suivant un cercle, mais suivant 
une spire. Réalisons une virole de papier ; ouvrons-la en arriére d’un coup 
de ciseaux, puis abaissons la branche interne de notre bague ouverte en fer 
a cheval, et nous aurons une image assez fidéle de l’enroulement complexe 
de ces formations cartilagineuses latérales qui sont les CARTILAGES DE 
L’AILE DU NEZ. 


> 


Fic. 8. Allongement cutané de la sous-cloison par le procédé du V réuni en Y 


Voila tout ce qui intéresse le chirurgien : les détails complémentaires sont 
-de l’anatomie pure. 

Or, les bords antérieurs de ces cartilages ainsi enroulés proéminent for- 
tement par rapport au cartilage de la cloison (fig. 5, 6 et 7). 

Ce sont eux qui constituent le soutien du lobule nasal, de l’extréme pointe 
du nez. 

Sont-ils anormalement écartés l’un de l’autre : nous avons suivant le 
-degré de la malformation : 

LES NEZ A GOUTTIERE MEDIANE, 

LES NEZ BIFIDES, 

LES NEZ DOUBLES. 

Mais cette disposition nous explique pourquoi il est illusoire de rapprocher 
par suture simple les extrémités antérieures des tubes cartilagineux nari- 
naires : la partie interne de ces tubes fait ressort, et tét ou tard la gouttiére 
de séparation entre ces tubes se reconstitue plus ou moins. 
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BASES ANATOMIQUES DE NOTRE INTERVENTION 


Le relévement du nez aplati des opérés de bec de liévre bilatéral complet 
comporte essentiellement quatre actes différents, et d’importance d’ailleurs 
fort inégale. 


1° Allongement de la sous-cloison. — Nous n’entendons parler ici que 
de la sous-cloison TEGUMENTAIRE, celle qui est sous-jacente au bord infé- 
rieur de la cloison cartilagineuse, et mobile sur lui. 

Cette sous-cloison cutanée est presque carrée sur les nez aplatis. II s’agit 
de la rendre rectangulaire 4 grand axe antéro-postérieur. Le procédé auto- 
plastique classique du V réuni en Y y suffit admirablement, et la figure 8 le 
montre sans qu'il soit besoin d’autre explication. 


Fic. «. Section des moitiés internes ces bagues Fic. to. —- Les moitiés internes 
cartilagineuses. des bagues, libérées, sont suturées 
a lextrémité de la cloison. 


Fic. 11. — Section et abaissement d’un segment inférieur de la cloison. 


2° Relévement de la pointe du lobule. — C’est le temps le plus déli- 
cat, celui dont le mécanisme est le plus difficile 4 saisir. 
Nous nous proposons d’aller sectionner complétement, sur toute la hauteur 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 73 
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de la bague cartilagineuse, le cartilage enroulé, squelette de l’aile du nez. 
Cette section portera le plus en arriére possible, prés du pied de la cloison 
cartilagineuse médiane (fig. 9). Puis les moitiés internes des bagues étant 
ainsi libérées, nous nous proposons de les dérouler : elles ne résistent plus, 
car c’est leur partie mince que nous amenons en avant. Et nous 
suturons le bord de la bague sectionnée a l’extrémité de la cloison cartilagi- 
neuse (fig. 10). 

Mais ici surgit une difficulté : 

Le bord antéro-inférieur de la cloison est fortement oblique en haut et 
en avant (voir fig. 4). Quand nous amenons nos bagues déroulées en avant, 
nous sommes au-dessous du niveau du cartilage de la cloison, dans le plus 
grand nombre des cas, 


Fic. 12. —- Aprés suture des bagues au cartilage de la cloison, le squelette du lobule 
reste en bonne place : les forces s’équilibrent. 


C’est pour obvier a cet inconvénient que nous sectionnons 4 ce moment la 
cloison médiane, a 6 ou 8 millimétres au-dessus de son bord inférieur et 
parallélement 4 ce bord. Puis nous faisons bailler la section en abaissant 
la partie inférieure (fig. 11). Nous voyons donc l’importance que nous 
attachons 4 ne pas désinsérer la cloison au niveau de l’épine nasale, puisque 
c'est 4 ce niveau que se trouve le pédicule de notre lambeau cartilagineux, 
et que c’est précisément cette cloison soigneusement ménagée qui va fournir 
point d’appui a nos bagues, A demi déroulées. 

A ce moment, nous pouvons suturer les extrémités internes de nos bagues 
a fextrémité antérieure du lambeau cartilagineux de la cloison : celui-ci 
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tire en haut, les bagues tirent en bas, les forces s’équilibrent et le squelette 
du lobule reste en bonne place (fig. 12 et 13). 


Fic. 13. — Méme figure que la précédente, mais vue de profil. 


3° Rétrécissement du seuil narinaire. — Ici, plus de squelette car- 
tilagineux. Nous agissons seulement sur des téguments dont la résection 
en V est extrémement simple. 

Mais pour avoir un joli rapprochement de I’aile du nez, il est indispensable 
de réséquer ce que nous avons appelé le PALIER NARINAIRE. 

Aussi notre résection de rétrécissement du seuil narinaire comprend-elle 
deux portions, l’une au-dessous de la transversale du seuil, l’autre au-dessus 


(fig. 14). 


Fic. 14. — Résection simultanée du seuil et du palier narinaire. 


Au-dessous c’est une simple résection cutanée triangulaire : il faut veiller 


a ne pas la faire trop large. 
Au-dessus partent des extrémités deux incisions curvilignes 4 concavité 
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interne, emportant les téguments du palier narinaire. Inutile de mettre 
des points de suture 4 l’intérieur de la narine. I! suffit de rapprocher par 
suture de A et A’. 

Nous avons essayé sans pouvoir y parvenir l’enjambement indiqué par 
SEBILEAU et DUFOURMENTEL. Nous y avons donc renoncé. 


4° Redressement des axes des narines.— A proprement parler, le redres- 
sement des axes des narines n'est pas le résultat d’une manceuvre spéciale, 
ce mouvement resulte a la fois de l’allongement antéro-postérieur des na- 
rines et du retrécissement du seuil narinaire. 

Encore faut-il pour permettre A l’aile du nez de se porter en dedans, la 
libérer de son insertion externe a la joue. Une incision en V y suffit. Quand 
Vaile a gagné sa place définitive, on réunit en Y suivant la manceuvre plas- 
tique courante (fig. 19 et 20: D. E. H.). 


TECHNIQUE OPERATOIRE 
Opération de L. et M. OMBREDANNE 


Les bases anatomiques précédentes étant établies, voici comment se 
succédent les temps de notre intervention telle que nous l’avons réglée. 


Fic. 15. — Tracé du lambeau médian sur le dos du nez. 


L’autoplastie va porter successivement sur la ligne médiane, au niveau 
du lobule et de la sous-cloison (temps médian), en second lieu sur le seuil 
narinaire (temps inférieur), en troisiéme lieu sur les ailes du nez qu’il s’agit 
de rapprocher l’une de l’autre (temps latéral). 
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Il n'est pas impossible de concevoir l’opération exécutée a l’anesthésie 
locale. Mais toujours dans nos 11 observations nous l’avons exécutée sous 
anesthésie générale a 1’éther. 


I. - Temps médian 


A) Sur le dos du nez. — Repérer la ligne transversale A A’ qui passe par 
l’extréme saillant du lobule (fig. 15). 

Sur la ligne médiane du nez, tracer l'incision cutanée A B A’ qui 
emporte a peu prés toute la gouttiére longitudinale visible sur le dos du nez. 


Fic. 16. — Tracé d’ensemble du lambeau médian au dos du nez et a la sous-cloison. 
XX’ = niveau du lobule. 
YY’ = niveau de I’entaille cartilagineuse. 


Disséquer ce lambeau cutané, exclusivement cutané et de haut en bas, 
le rabattre. 

B) Attaque de la sous-cloison . — Depuis les points extrémes A et A’, 
l'incision cutanée se resserre, et vient emporter de chaque cété un tiers de 
l’épaisseur de la sous-cloison. L’incision est conduite en bas jusqu’au tiers 
inférieur de la hauteur de cette sous-cloison (fig. 16). 

Mais l’incision cutanée est avantageusement faite du méme coup de 
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bistouri que la section profonde du cartilage annulaire. A cet effet, sitét le 
_ lambeau cutané dorsal rabattu, le bistouri s’engage profondément de haut 
en bas. La lame glisse dans un plan sagittal, antéro-postérieur, tranchant en 
bas, séparant le cartilage de la cloison qui reste en dedans, du cartilage 
annulaire qui reste en dehors. 

L/effet de cette section est celui représenté figures 9 et 10. Arrivé au tiers 
inférieur de la cloison, le tranchant est dirigé 4 45° en dehors et sort dans la 
narine (fig. 16) en E et F. 

Le lambeau que la lame du bistouri a chargé doit avoir plus d’un centi- 
métre de hauteur. Ce lambeau contient alors la muqueuse narinaire, doublée 
de la branche interne du cartilage annulaire qui, ainsi désinsérée de la cloison, 
devient libre et flottante dans toute sa hauteur, sauf au niveau de son pied 
(fig. 9 et 10) qui va se perdre dans le seuil narinaire. 


Fic. 17. — Taille des lambeaux miuco-cartilagineux par transfixion de la muqueuse, 
pour libérer les bagues. 


Le coup de bistouri, donné successivement 4 gauche et 4 droite de la 
cloison cartilagineuse isole donc celle-ci des deux tubes muco-cartilagineux 
qui la flanquent comme deux canons de fusil de part et d’autre de la bande 
striée qui les réunit. 

De plus il ouvre en bas le tube muco-cartilagineux, sur toute la hauteur 
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de la bague cartilagineuse. Cette ouverture va permettre de transformer 
ultérieurement l’anneau surbaissé en un ovale antéro-postérieur quand les 
autres libérations auront été exécutées. 

Nous ne méconnaissons pas la difficulté qu’il y a 4 comprendre 1’orien- 
tation et la situation exacte de ces deux coups de bistouri latéraux qui vont 
tailler les lambeaux muco-cartilagineux aprés étre sortis, par transfixion, a 
travers la muqueuse. 

La figure 17 pourtant nous parait assez bien le faire comprendre. 

Mais la sous-cloison cutanée est alors prolongée en avant par le lambeau 
cutané A.B.A’ (fig. 15 et 16) ; ce lambeau est trop long et surtout trop 
large parce que son pédicule est retréci, et que sa vitalité serait par consé- 
quent précaire. Il convient de n’en conserver que le triangle pointillé (fig. 16) 
suffisamment long pour constituer la future sous-cloison cutanée, et de lar- 
geur décroissante de sa base a sa pointe. Le reste est réséqué. 

Quand le moment est venu d’exécuter les sutures, on rapproche au crin 
de florence fin les lignes B. A. et B. A’ (fig. 15) ce qui donne l’aspect de la 
figure 18 quand les sutures ont tourné sagittalement autour du lobule. 

Entre temps, si la cloison cartilagineuse médiane est apparue trop 
courte, un coup de ciseau perpendiculaire a la créte du nez, est donné trans- 
versalement dans cette cloison. II suffit d’abaisser le fragment inférieur qui 
tourne autour de son pédicule, pour réaliser ainsi l’aspect des figures n° 11. 

D’autre part, les points E et F des ailes du nez remontent en méme temps 
jusque vers Y. Y’ (fig. 16). 

La mise en place est figurée aussi sur la figure 18. Plus profondément, 
dans la muqueuse nasale, nous mettons toujours d’A en A’ (fig. 10) un point 
en U qui traverse la pointe du cartilage de la cloison et contribue puissam- 
ment 4 maintenir en place 1’édifice pendant la cicatrisation des parties dans 
leur position nouvelle. 


Fic. 18. — Le temps médian terminé. 


II. — Temps inférieur 


Ce temps consiste a réséquer les deux seuils narinaires. 

Supposons déja fixé par sutures le résultat du temps autoplastique mé- 
dian (fig. 18) (ce qui d’ailleurs n’est pas exact : les sutures ne doivent étre 

exécutées que quand toutes les résections sont terminées.) 
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Nous voyons 4 l’évidence la nécessité de rétrécir ce seuil. 
La résection cutanée bilatérale N.K.L. (fig. 19) y suffit trés facilement. 


Fic. 10. Temps injérieur : résection cutanée suivant N K L. 
complétée par la résection ‘ntranarinaire N O L. 
Temps latéral : libération de Vaile et résection cutanée suivant D FE H. 


Encore faut-il que ce triangle soit complété par un autre triangle de résection 
intranarinaire, correspondant au seuil. Ce triangle, nous le taillons curviligne 
suivant N.O.L. (fig. 19). 


Fic. 20. — Lignes de suture. (Lettres de la fig. 19). 


Nous avons expliqué (fig. 14) que ce tracé permettait d’emporter le 
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PALIER NARINAIRE, esplanade cutanée visible de l’extérieur, et du plus: 
disgracieux effet. 

La résection se fait ainsi qu'il est montré figure 20. Suivant N.L. est 
placé un solide crin de florence, fil d’appui résistant. 

Tous les autres fils sont des crins trés fins d’affrontement. 


III. — Temps latéral 


Théoriquement, une fois terminée la résection du temps inférieur, la joue 
devrait, grace 4 son élasticité, suivre l’aile du nez dans son mouvement de 
translation en dedans. 

En fait, la joue retient fortement l’aile du nez et nous avons toujours été 
obligé de libérer l’implantation de l’aile pour arriver 4 la mobiliser sans trac- 
tion excessive et dangereuse de la part du fil d’appui L.N. 


Fic. 21. — Notre conformateur nasal. 


Pour y parvenir, il suffit de tracer le chevron D.E.H. (fig. 19) qui repré- 
sente un triangle 4 base curviligne D.H. Il est souvent avantageux de ré- 
séquer cette pointe cutanée restée attachée 4 l’aile du nez, comme il est. 
représenté figure 19. 

Quand le point I, de la narine gagne son implantation nouvelle en N, le 
chevron D.E.H. s’allonge en se fermant. Les deux bords sont suturés l'un 
a l’autre de H en D ; le V est devenu un Y suivant le classique procécé plas- 
tique (fig. 20). 


Sutures 


A la suite de chacun des trois groupes de résections, nous avons indiqué 
la situation et l’orientation des sutures qui les complétent. 

Dans le fait, ce n’est pas ainsi qu’il faut procéder. Quand la pointe du nez. 
a été libérée par la résection médiane et la taille des lambeaux adjacents a 
la cloison, la pointe du nez ne s’éléve pas encore. File ne vient en saillie 
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qu’aprés la résection du seuil des narines et la libération latérale des ailes. 
Aussi faut-il exécuter d’abord le temps médian, puis le temps inférieur, 
puis le temps latéral, en s’occupant seulement des sections et des résections. 
Alors doit commencer le temps des sutures, d’abord par le seuil narinaire, 
puis derriére l’aile du nez ; on termine par l’ajustement de la pointe du 
lobule et de la nouvelle sous-cloison. 


Fic. 22. — Nez effondré chez un opéré de bec de liévre bilatéral complet (de face) 
avant et aprés intervention. 


Appareillage 


Mais a la suite de cette opération plastique, comme aprés un trés grand 
nombre d’opérations de plastique nasale, un appareillage est nécessaire : il 
est aussi indispensable que l’application d’un appareil platré a la suite d’une 
fracture complexe de jambe. 

Tout ce que nous avons vu a |’étranger nous semble trés inférieur au dis- 
positif que nous employons depuis si longtemps, et qui présente sur tous les 
autres un avantage au moins qui est indéniable : celui de pouvoir étre fa- 
briqué immédiatement, 4 la demande, par l’opérateur lui-méme, et séance 
tenante. 

Notre CONFORMATEUR (fig. 21) comporte un axe longitudinal articulé, 
représenté par une pince a ressort du commerce : c’est une de ces pinces 
d’architecte, servant 4 tenir des papiers : la pince doit étre en métal étamé 
ou en cuivre. 
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Les deux mors. de la pince, qui sont demi-ronds, doivent étre d’abord 
aplatis au marteau ou redressés a la pince, pour étre rendus plats: 

On taille alors, dans du laiton de 5 /ro0 d’épaisseur, avec de vieux ciseaux, 
deux flasques latérales, destinées 4 se plaquer sur les parties latérales du 
nez. Entre le plat de la pince et la flasque de cuivre, on met un peu de pate a 
souder, on fixe les deux piéces avec deux pinces 4 forcipressure, on chauffe 
sur une lampe 4 alcool ;1la soudure se fait instantanément ; et, en quelques 
secondes, la conformateur est prét a étre ajusté. On en retaille le contour aux 


Fis. 23. Le méme, vue tiicrieure 
avant et aprés intervention. 


ciseaux. On cintre comme il convient les flasques latérales au moyen d’une 
pince plate, on modifie leur convergence s'il y a lieu. 

On régle enfin le degré de pression nécessaire et suffisant. Pour cela, il 
suffit d’écarter les branches de commande pour diminuer la puissance d’ac- 
tion du ressort ou inversement ; et c’est 14 un avantage considérable, car la 
conformation doit agir par des pressions ¢rés douces. 

Les flasques latérales sont garnies de leucoplaste, collé sur le métal, 
qu’on change 4 volonté. 

La stabilité de l’appareil est assurée par une laniére prenant les branches 
du conformateur, passant au-dessus des oreilles, et nouée derriére la téte. 

L’appareil doit étre enlevé toutes les 6 heures au moins, afin de changer 
les points d’appui. On y parviendra en modifiant légérement les courbures 
des’ flasques 4 chaque pansement, et cette précaution permet d’éviter des 
contusions de la peau au niveau des bords de 1’ appareil, contusions qui, sans 
cette précaution, pourraient laisser des traces. Ilest utile pendant 4 a 5 jours 
au maximum. 
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Soit l’un, soit l’autre des signataires de cet article, nous avons exécuté au 


Fic. 24. —- Autre exemple de nez effondré chez un opéré de bec de litvre bilateral complet : résultat aprés opération’ 


total onze fois l’opération que nous venons de décrire : la premiére date du 
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12 mai 1923. Notre technique s'est progressivement améliorée dans ses dé- 


Fic. 25. — Nez double avant intervention. 
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Nous ne multiplions pas ici les photographies ; nous nous nous contentons. 
§ de montrer quelques résultats typiques-de notre opération. 


ection par notre procéd 


éme aprés Corr 


Fic. 26. — Le m 


Les figures 22, 23 et 24 sont des cas caractéristiques de nez effondrés: 
accompagnant des becs de liévre bilatéraux complets. 
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Les figures 25 et 26 représentent une observation assez rare de nez double,. 
qui a été traité par la méme intervention. Mais il a fallu de plus, remplacer 
la cloison déficiente par une baguette de cartilage costal. 

Mais, pour nous en tenir au cas ordinaire du nez effondré des becs de 
liévre, il est facile de voir sur les figures 22, 23 et 24, que le nez épaté devient 
aquilin et muni d’une créte fine. 

La saillie du lobule est en large surplomb au devant de la lévre supérieure , 
qui, nous l’avons dit, peut, elle-méme, étre soulevée par un dispositif spécial 
de prothése appliqué sur les dents. 

Du fait de la plastique chirurgicale, les sith: narinaires sont rétrécis ;. 
les implantations des ailes du nez sur la face sont rapprochées l’une de 
l'autre ; le grand axe des narines est devenu sensiblement normal, proche de 
l’antéro-postérieur. 

Ajoutons que le courant d’air respiratoire n’est nullement diminué par 
l'intervention, puisque le rapprochement transversal des ailes est obtenu 
aux dépens du palier narinaire qui n’appartient pas aux voies respiratoires :. 
quelques opérés nous ont dit avoir l’impression que leur respiration nasale 
était plus facile et plus ample, aprés l'intervention, ce qui est possible, grace 
au gain de dimension antéro-postérieur des orifices narinaires. 

Somme toute, notre opération nous a permis de transformer des nez. 
effondrés en nez saillants, s’ouvrant par des narines sensiblement normales. 
dans leur orientation. 

Et ceci nous parait constituer une acquisition d’importance dans la chi-- 
rurgie plastique des malformations congénitales du nez. 


CLINIQUE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE DE BUCAREST 
HOPITAL FILANTROPIA 
DIRECTEUR : LE PROFESSEUR DOCTEUR N. METZIANU 


CONTRIBUTION CLINIQUE 
A LA PAPILLOMATOSE LARYNGIENNE 


Par 
le D' V. TEMPEA et le Dt GH. BUZOIANU 


Docent. universitaire Interne des Hépitaux 


La papillomatose du larynx est une affection qui n’est pas précisément 
fréquente. Elle constitue avant la période laryngoscopique un fait anatomo- 
pathologique accidentel. Depuis la découverte faite, au siécle dernier, par 
MANUEL GARCIA, quand la laryngoscopie est devenue une méthode précieuse 
pour l’étude des maladies du larynx, les cas se sont assez multipliés pour 
pouvoir constituer un matériel pathologique notable des études anatomo- 
clinico-thérapeutiques. Grace a cette technique laryngoscopique, vulgarisée 
" ensuite par TURCK, CZERMACK, JELINECK, OERTEL, et 4 toute la pléiade des 
illustres laryngologues, on a pu étudier presque complétement la partie 
qui revient a la clinique. L’anatomie pathologique a encore été favorisée 
par l’attention de certaines études multiples et détaillées, et, 4 ce sujet, 
il suffit de rappeler les fameuses controverses qui ont eu lieu, dés 1887, 
a l’occasion de la maladie de l’empereur Frédéric III, quand Vrrcnow, 
LENNCOX, BROWN, SEMON, BUTLIN, SCHMITZLER, etc., ont discuté sur les 
possibilités de dégénérescence des tumeurs bénignes en tumeurs malignes. 
L’étio-pathogénie de la papillomatose laryngienne est donc encore restée 
dans la phase primitive des hypothéses, qui attendent une confirmation 
expérimentale 4 venir. Ainsi, 4 propos de la nature de l’affection dont nous 
nous occupons, MACKENSIE a invoqué la fatigue fonctionnelle, en la consi- 
_dérant comme fréquente chez les professionnels de la voix. 

Les recherches ultérieures entreprises par CASTEX ont permis de déduire 
que l’influence professionnelle est nulle. Parmi ceux qui soutiennent 1’origine © 
microbienne, nous rappelons, uniquement a titre de document historique, 
l’idée inadmissible de BAUMGARTEN, par laquelle il suggére que 1’infection 
du larynx se produirait pendant le passage du foetus par le vagin maternel 
infecté de blennorrhagie. Jusqu’a ce qu’on dissipe l’obscurité, qui domine 

.ce chapitre de 1’étio-pathogénie, ce qui se produira certainement un jour 
avec la découverte probable de la cause véritable qui se trouve a 1’origine 
de la nature des tumeurs en général, il reste encore, en phase hypothétique, 
le rapport qui pourrait exister entre les papillomes du larynx et |’infection 
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tuberculeuse ou syphilitique. GoUGENHEIM a cherché depuis longtemps a 
mettre en évidence les rapports qui unissent les papillomes a la tuberculose, 
mais les travaux parus ensuite n’ont pu arriver a des conclusions définitives. 
On a signalé, jusqu’a 1924, 4 peine 10 cas de papillomes laryngés avec des 
caractéres tuberculeux évidents. 

Il semble que la rareté des observations soit inhérente a l’absence des 
examens histologiques et microscopiques. On a noté des observations plus 
abondantes pour affirmer certaines causes de rapport avec la syphilis. Mais 
comme l’infection spécifique n’est pas toujours suivie de tendances proli- 
fératives papillomateuses du larynx et inversement, que les papillomes 
peuvent aussi se rencontrer chez les personnes indemnes de syphilis, le 
rapport peut étre uniquement une simple coincidence de deux maladies 
absolument indépendantes. 

Lhypothése mérite cependant des discussions plus amples. On sait que 
les manifestations cutanéo-muqueuses syphilitiques sont extrémement 
variées et peuvent imiter la gamme de toutes les affections dermatologiques. 

On sait que l’apparition de ces manifestations est extrémement capricieuse 
et soumise a des conditions imparfaitement consolidées cliniquement par 
la virulence spirochétique et la résistance organique individuelle. Nous ne 
saurions donc, dans la phase actuelle des connaissances, nier absolument 
l'intervention de certaines causes locales favorisant une prolifération de 
papillomes chez un sujet chroniquement infecté. Il faudrait peut-étre que 
tous les cas de papillomes laryngiens, développés sur des sujets en appa- 
rence indemnes, soient examinés par tous les moyens d’investigation de 
laboratoire nécessaires pour dépister une syphilis latente. Le traitement 
antispécifique ne peut étre une tentative de révélation, puisque Worms 
et LIEUX, qui se sont occupés spécialement de la polypose laryngienne 
syphilitique, arrivent 4 la conclusion que, dans le traitement de ces lésions, 
il ne faut pas compter sur une action efficace du traitement. 

Dans la clinique oto-rhino-laryngologique de l’hépital Philanthropie, nous 
avons rencontré et soigné plusieurs cas de papillomatose laryngienne. Nous 
avons cherché 4 utiliser l’exposition de nos observations pour tenter une 
contribution de précision, autant que possible dans la phase présente de 
nos connaissances touchant les notions d’étio-pathogénie, et surtout les 
indications spéciales de traitement. Si l’étiologie et la pathogénie de 1’affec- 
tion qui nous préoccupe sont encore obscures, imprécises d’une maniére 
rigoureusement scientifique, la thérapeutique qui mérite une série de 
réflexions, est sur le point d’étre définitivement sanctionnée. 

En effet, les méthodes de traitement de la papillomatose comprennent 
une foule de moyens médicaux et chirurgicaux, auxquels se sont ajoutées, 
ces derniers temps, les nouvelles techniques radio, radium et diathermo- 
thérapeutiques. Ce qui est curieux, et surtout ce qu'il faut élucider, c’est 
qu’il y a encore beaucoup de spécialistes d’une valeur incontestée qui 
utilisent des méthodes qui devraient disparaitre. Nous devons nous con- 
sacrer 4 la méthode la plus parfaite et la plus exempte de risques dérivant 
du dogmatisme rigide d’une polythérapie, qui n’est justifiée que par des 
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résultats d'une valeur équivoque. Ainsi d’aprés les données les plus récentes 
de la littérature médicale, et, basés sur notre propre expérience pratique 
en la matiére, nous considérons que le traitement chirurgical est indiqué 
seulement dans le cas de papillomes laryngiens isolés, et par divers procédés, 
la seule vote oro-pharyngo-laryngienne dott étre exécutée. 

La trachéotomie comme traitement causal, la thyrotomie et la laryngotomie 
doivent étre écartées, la premiére, A cause de son inefficacité directe sur les 
papillomes, les derniéres, 4 cause de l’impossibilité d’éviter les récidives. 
En général, toutes les interventions cruentées, dont le but ultime est l’abla- 
tion chirurgicale par voie endo ou exo-laryngienne, sont suivies presque 
toujours d’une ténacité désespérante de récidive. 

Ce fait a donné libre cours a l’hypothése de la nature microbienne des 
papillomes ; « les exéréses ainsi pratiquées sont en effet suivies d'un repullu- 
lement exubérant rapide, comme si les surfaces cruentées réalisées au cours de 
Vintervention étaient autant de surfaces de réensemencement (LEMAITRE). 
Le manque constant de ces récidives aprés l’application des rayons Réntgen 
n’a fait que consolider cette croyance. E.-W. UHLMAN croit a un virus filtrant 
qui serait la cause de la papillomatose laryngienne, puisqu’il a réussi a 
linoculer sur la muqueuse vaginale de cobayes avec les mémes caractéres, 
tandis que, sur les téguments des mains chez l’homme, les papillomes 
obtenus par inoculation différent beaucoup des papillomes laryngiens par 
la forme et par la structure. 

Quoi qu'il en soit, le probléme chirurgical de la papillomatose laryngienne 
se présente de facon que l’exérése en honneur, jusqu’a présent, est considérée 
comme néfaste quand elle est pratiquée seule. Elle n'est indiquée que dans les 
cas de papillomes isolés et seulement par la voie naturelle. Mais on peut re- 
courir, c’est aussi l’opinion de MOULONGUET, a la combinaison chirurgie- 
réntgenthérapie, 4 la condition que l’exérése précéde un peu l’application 
des rayons. 

L’indécision des spécialistes sera certainement vaincue a bref délai et 
irrévocablement par les résultats surprenants obtenus par la méthode de 
réntgenthérapie profonde, qui ne court pas les risques de la chirurgie, mais 
dont les résultats dépassent de beaucoup les possibilités des méthodes 
cruentées. Nous ne nous arrétons pas sur les essais médicaux au moyen de 
de diverses substances caustiques: nitrate d’argent, acides chromiques, 
lactique, salicylique, acétique, ils sont tout a fait inefficaces. L’absorption 
de magnésie calcinée, qui, dans la médecine vétérinaire, donne dans la 
papillomatose buccale canine et équine, d’une maniére inexplicable, de bons 
résultats, a retenu un moment l’attention médicale. Les résultats incons- 
tants, obtenus par MASSEI, ARTELLI, SARGNON, ORESCO, n’ont pas été con- 
firmés par BROCKAERT, FALGAR, HALPHEN, FONTAINE, TEMPEA, etc. Aprés 
tous ces exposés notre plaidoirie se dirige avec une prépondérance nette vers 
la réntgenthérapie. 

Le diathermo-coagulation n'est pas applicable aux enfants, et son appli- 
cation aux adultes est plus difficile que celle du radium. BouRGEOIS et 
POYET, qui se sont occupés spécialement de cette méthode dans le trai- 
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tement de la papillomatose laryngienne, arrivent 4 la conclusion qu'elle ne 
constitue pas une méthode de sécurité totale (cedéme possible), et les séances 
sont pénibles, la réaction consécutive est parfois importante : fiévre, dys- 
phagie, adénopathie cervicale. Dans trois cas, ott BOURGEOIS et PoYET ont 
obtenu la disparition objective des papillomes, il a fallu néanmoins recourir 
a la radiothérapie. Dans de telles conjonctures on se demande si la dia- 
thermo-coagulation n’a pas été complétement inutile, et si les observations 
des auteurs cités ne sont autre chose que des documents positifs au détriment 
de la méthode. Il se peut que ces résultats soient encore prématurés et que 
des essais 4 venir enregistraient des possibilités thérapeutiques plus heu- 
.reuses. Il est certain que le traitement des cas cités donne lieu 4 une com- 
paraison qui accorde une supériorité évidente aux rayons Réntgen. 

La vadiumthérapie comporte au niveau du larynx des risques graves. 
La manipulation de la méthode n’est pas précisément simple. PolyAck, 
MazzocuH, HARRIS ont employé le radium aprés la trachéotomie par 1’ou- 
verture opératoire, d’aprés le procédé du fil sans fin. L’intubation laryngée 
radifére, sans trachéotomie, préconisée pat BoTEy, n’est pas entrée dans 
la pratique. Dans 1’état actuel de cette méthode, on ne peut limiter exacte- 
ment l’action de cet agent thérapeutique qui nous expose au risque de dé- 
passer de beaucoup les lésions. Les radio-brilures et les nécroses constituent 
aujourd’hui le plus grand obstacle de la curiethérapie laryngienne, qui nous 
fait hésiter 4 en tenter l’essai, méme pour le traitement des tumeurs sensibles, 
tels que sont les papillomes récidivants. 

Les résultats publiés sont loin d’avoir donné pleine satisfaction. On ne 
saurait nier cependant que l’on espére, dans l’avenir, une nocivité moindre 
et une efficacité plus grande. 

Outre les observations qui vont suivre et qui concernent des malades 
de la clinique oto-rhino-laryngologique, dans l’institut clinico-médical B, 
sous la direction de M. le professeur DANIELOPOLU, nous avons eu l'occasion 
de rencontrer un cas de papillomatose laryngée diffuse chez un enfant 
hérédo-spécifique, dont nous donnons ci-dessous l’observation. Cette expo- 
sition a, comme signification, celle d’une contribution clinique casuistique, 
comme fait d’observation, en ce qui concerne la concomitance avec la 
syphilis,et pour ce qui touche aux accidents que les papillomes peuvent 
produire au niveau du larynx. Mais la véritable importance ressort de 1’effi- 
cacité du traitement appliqué, dans l’espéce, la radiothérapie. Cette méthode 


a été appliquée seule sans avoir été précédée d’iune tentative cruentée 
d’ablation. 


Observation I 


La malade I. M., agée de 6 ans, est internée dans !a clinique de M.!e professeur DANIE- 
LOPOLU pour difficultés respiratoires et perte complete de la voix. 
Antécédents hérédo-collatéraux. — Les parents vivent. Ils nient la syphilis et !a tuber- 
culose. 


Antécédents personnels. — Sans importance. 
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Historique de la maladie actuelle.— Il y a 8 mois, elle a été opérée pour des végétations 
adénoides. Rien d’anormal apres |’intervention. Dés l’age de 4 ans, les parents ont observé 
que la malade a louie affaiblie. Examinée plus tard par un médecin, celui-ci lui a décou- 
vert 1a triade de HuTcHINson. Les parents n’y ont pas fait attention et n’ont pas suivi 
les conseils du médecin en vue d’un traitement antispécifique. Depuis trois mois la 
petite malade a commencé a avoir la voix enrouée et il s’y est ajouté ces derniers temps, 
des difficultés dans la respiration. ; 

Etat présent. — Enfant chétif, débile avec la triade de HUTCHINSON complete, carac- 
téristique. Ayant insisté sur les antécédents des parents, le pére nous avoue la syphilis 
qu'il a traitée incompletement. 

L’examen laryngoscopique indirect décéle des papillomes multiples disséminés irrégu- 
lierement sur |’épiglotte, par bandes ventriculaires de cété et d’autre, la plupart non 
pédiculées. Léger tirage sus-sternal. Deux jours aprés nous sommes appelés d’urgence 
pour une crise de suffocation. Nous décidons la trachéotomie d’urgence sous anesthésie 
locale (Dt TEMPEA, interne BuZOIANU). La marche post-opératoire peu accidentée. Une 
désunion des lévres de la plaie, le 3° jour, a été suturée de nouveau. Il probable que 
Vhypotonicité des tissus, chez un enfant chroniquement infecté, avec les efforts d’ex- 
pectoration aient contribué a la désunion. Apres cicatrisation en partie du stoma trachéal, 
on recommande aux parents de la malade le traitement radiothérapique des papillomes. 
Cette thérapeutique, appliquée par M. le Dt Jovin en 6 séances consécutives, produit 
une guérison totale, puisque, apres 4 séances, la canule a été supprimée sans aucun in- 
convénient, et, aprés la fermeture de la trachéotomie (5 jours aprés l’enlévement de la 
canule) la voix est revenue presque normale. Nous disons presque normale, parce qu’on 
y constate un léger grossissement. Laryngoscopiquement on n’observe plus aucune tu- 
meur papillomateuse. Nous jugeons, d’aprés les résultats obtenus par d’autres auteurs, 
que la voix reviendra 4 la normale, puisque l’effet des rayons se compléte encore, dans 
un certain laps de temps aprés leur application. 


Nous trouvons que cette observation mérite d’étre signalée entre autres 
par la gravité des troubles respiratoires, qui se sont accentués jusqu’au 
degré d’une asphyxie imminente. Dans cette circonstance la trachéotomie 
a di étre la seule ressource pour établir une perméabilité nouvelle des voies 
respiratoires supérieures. Elle a été, dans ce cas, un véritable triomphe, et 
elle a permis, en pleine sécurité, l’'application du traitement radiothérapique. 

Dans deux de nos autres observations cliniques, nous avons été obligés, 
pour écarter encore une asphyxie imminente, de pratiquer la trachéotomie 
préalable, avant d’appliquer un traitement direct sur les papillomes mémes. 
Voici, en résumé, ces deux observations : 


Observation II 


La malade M. Gh., agée de 30 ans, entre dans le service O. R. L. le 30 IV 1926. pour 
géne prononcée dans la respiration et enrouement. 


Antécédents hérédo-collatéraux. — Sans importance. 
Antécédents personnels. — Rien de particulier a signaler. Elle nie toute maladie infecto- 
contagieuse. 


Historique de la maladie actuelle. — La patiente nous dit qu’elle est enrouée depuis 
un an environ ; apres Paques, elle a commencé a étre génée dans la respiration, état 
qui s’est accentué et qui l’a obligée a entrer dans notre service. 

Etat présent. — La malade de constitution moyenne, afébrile, enrouée avec géne pro- 


noncée dans la respiration et danger d’asphyxie. Tirage sus-sternal. 


: 
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Examen laryngoscopique. — A la laryngoscopie indirecte, on observe une tumeur de 
la grosseur d’une noisette sur la face laryngée de |’épiglotte, a surface nette, non ulcérée, 
avec de petits lobules laissant l’impression d’un papillome. Les réflexes empéchent 
l’examen, on fait la cocainisation de I’hypo-pharynx. Aprés la cocainisation on observe 
une tumeur avec le méme aspect comprenant la corde vocale gauche et |’espace inter- 
cordal antérieur produisant une sténose prononcée entre les deux cordes. 1 /V /1926 : dan- 
ger d’asphyxie imminente ; on fait une trachéotomie supérieure (Dt TEMPEA) 3 /V /1926) : 
Excision de la tumeur de l’épiglotte. Biopsie (D™ A. BABEs), papillome pur. En 
4 séances, dans l’intervalle d’une semaine, on extirpe, par les voies naturelles, avec la 
pince laryngienne, le papillome en entier, en laissant les cordes vocales et l’espace 
entre elles; complétement libres (Dt TemMpEaA). 13/VI/1926 : Enlévement de la canule. 
La patiente respire parfaitement par le larynx. 17/VI/1926 : L’orifice de la trachéo- 
tomie ferme. Deux jours aprés la malade quitte le service avec une respiration par- 
faite et la voix claire. On la prévient de se présenter de nouveau si elle observe une 
nouvelle géne vocale ou respiratoire. 

Examen laryngoscopique. — Les cordes vocales libres, leur mobilité bonne ; Pespace 
intercordal antérieur libre jusque dans J’angle intérieur. 


Observation III 


Le malade Fl. D., agé de 2 ans, est apporté dans !e service !e 17 /II/1926, par ses 
parents, pour difficulté dans la respiration. 

Antécédents hérédo-collatéraux. — Le peére sain. La mére, a lage de 17 ans, a souffert 
de pleurésie droite. Mariée a 20 ans, elle n’a pas eu d’autre enfant. 

Antécédents personnels. — Né a 7 mois a la Maternité a la suite d’un accouchement 
laborieux. Il n’y pas souffert d’une autre maladie. ‘ 

Historique de la maladie présente. — Dans l’automne de 1925, a la suite d’un reftoidisse- 
ment, le malade est resté enroué. L’état dysphonique s’est accentué, et il s’y est ajouté de 
la géne dans la respiration. Un médecin lui a prescrit l’huile de foie de morue. 
Il y a une semaine, l’enfant, ayant de graves troubles respiratoires avec tendance a 
Vasphyxie, est présenté au professeur METIANU, qui conseille l’internement du petit 
malade a l’hdpital. 

Etat présent. — De constitution débile, sous-fébrile, 378, faciés souffreteux, lévres 
légerement livides, anxieux, respiration bruyante et forcée. Presque complétement aphone, 
on peut a peine distinguer ce qu’il demande. 

L’ Examen laryngoscopique direct avec le tube spatule de Kilian nous révéle de multiples 
petits papillomes, disséminés sur l’épiglotte, les ventricules et les cordes. Le 17 /I1/1926, 
le soir, 'enfint en imminence d’asphyxie est trachéotomisé d’urgence au niveau des 
premiers anneaux trachéens (Dt Tempza). A la suite de la trachéotomie l’enfant respire 
tranrquill2ment et ne s’agite plus. Le lendemain le malade a un nouvel accés de suffo- 
cation. On constate que la canule est bouchée par des sécrétions et par de petits papil- 
lomes ramollis arrivés par expiration dans le mandrin. Aprés pansement et nettoyage de 
la canule l'enfant respire bien devechef. Température 39%, trachéo-bronchite et foyers 
isolés de broncho-pneumonie (Dt H. SLopozEANv). Le 19/11, température le matin : 
38%, le soir 39°5. Exitus. 


Dans toutes ces observations on constate que les troubles symptomatolo- 
giques ont marché graduellement en parcourant les trois étapes connues : 
dysphonie, dyspnée, asphyxie. Dans les deux premiéres l’asphyxie a pu 
etre écartée définitivement, dans le troisiéme, bien que la trachéotomie ait 
écarté la suffocation, la broncho-pneumonie a produit la fin sans possibilité 
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de l’éviter. Nous croyons que les lésions pulmonaires étaient incipientes 
quand le malade a été interné a I’hépital et que le stoma-trachéen a ajouté 
de nouvelles conditions défavorables 4 la respitation pulmonaire. Son exé- 
cution était d’une nécessité impérieuse en présence du danger d’une asphyxie 
immeédiate. 

Observons encore, dans la II® observation, que le traitement appliqué 
a été l’exérése chirurgicale par la voie naturelle a l’aide des pinces laryngées. 
Les résultats ont été bons, mais nous ne saurions engager l'avenir avec aucune 
certitude. Au contraire, étant données les récidives tenaces, qui surviennent 
aprés l’ablation cruentée, nous avons recommandé a la malade de se pré- 
senter de nouveau 4 la moindre modification de la voix. De méme nous 
avons obtenu de bons résultats « temporaires » dans deux autres cas par la 
méthode de l’ablation directe endolaryngée. Dans l’un d’eux la récidive 
s'est produite aprés un an et 4 mois, et, dans ce cas, nous avons appliqué 
le traitement associé 4 la chirurgie réntgenthérapie. 


Observation 1V 


La malade I. C., agée de 16 ans, entre dans le service O. R. L., le 6/11/1926, pour en- 
rouement. 


Antécédents hérédo-collatéraux. — Sans importance. 
Antécédents personnels. — Rien a signaler. 
Historique de la maladie actuelle. — Au printemps de 1925, 4 la suite de douleurs du 


gosier, qui s’accentuaient au moment de la déglutition, elle est restée avec un enroue- 
ment, qui a persisté sans aucune tendance a rétrocéder. 

Etat présent. — De constitution moyenne, afébrile, voix enrouée, elle respire facile- 
ment. Rien de particulier a signaler de la part des autres organes : coeur, poumon, foie, etc. 

Examen laryngoscopique. — La force laryngée de l’épiglotte, surtout. du cété droit, 
parsemée de papillomes. Le recessus piriforme couvert aussi de papillomes. Les bandes 
ventriculaires, l’espace interaryténoidien sont envahis a ce point qu’on ne peut nullement 
observer les cordes vocales. En quatre séances, dans |’intervalle de 5-8 jours (D' TEMPEA) 
on a extirpé les papillomes presque complétement. On a extrait une série de fragments, 
dont la grosseur est celle d’un grain de millet ou d’un petit pois. En septembre 1927, 
elle revient. La voix derechef enrouée. L’examen laryngoscopique décéle de nouveaux 
papillomes. Leur exérése partielle dans une séance et application du traitement radio- 
thérapique qui a produit la guérison en cinq séances. 


Observation V 

Le patient M. St. Gh., agé de 4o ans, entre dans le service le 24 /III /1926, pour en- 
rouement. 

Antécédents hérédo-collatévaux. — Sans importance. 

Antécédents personnels. — Outre le typhus exanthématique en Moldavie en 1917, 
rien de particulier. Il nie la syphilis. 

Historique de la maladie présente. — Dans |’été de 1925, il a observé l’enrouement de 
la voix, qui, en s’accentuant, a attiré l’attention du malade, voyant que sa voix s’assour- 
dit. Un médecin, qu’il a consulté, lui a perscrit des injections intra-musculaires sans aucun 
effet. Il a eu recours & des remédes empiriques, mais, en voyant que l’enrouement ne céde 
pas. il s’est décidé 4 entrer dans notre service. 


Etat présent.— De constitution robuste il se présente enroué ;la respiration est calme. 


| 
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On ne remarque rien de pathologique aux autres o-ganes, le coeur avec des battements 
sourds. 


Examen laryngoscopique indirect. — La corde vocale droite libre, mobile, de couleur 
normale ; la corde vocale gauche chargée de néo-formations végétantes, et l’espace entre 
les cordes (la paroi laryngée antérieure) envahie aussi par ces néo-formations en quan- 
tité considérable. L’aspect clinique semble étre celui d’un cancer végétant. Bropsie 
(Prof. BABES) ; papillome simple. 

En trois séances op a pu extraire (D' TEMPEA) plus de 15 fragments de la grosseur 
d’un grain de millet a celle d’une Jentille. Le 31 /IIT /1926, il quitte le service. L’examen 
laryngoscopique indique les cordes vocales libres et une légére ulcération a la place des 
papillomes excisés, cause pour laquelle la voix est encore un peu enrouée. Aprés 3 mois, 
la voix est € peu prés normale. On n’observe aucune trace de récidive. 


* 
* * 


Pour le laryngologue, la technique de |’extraction des papillomes laryn- 
giens par la voie naturelle n’est pas trop difficile. Pour les médecins, en 
général, elle peut présenter des difficultés insurmontables. Une expérience 
et une éducation spéciales dans cette partie de la thérapeutique sont abso- 
lument indispensables. L’extirpation des tumeurs par la voie naturelle ne 
peut jamais étre compléte dans toute la force du terme. Il peut rester de 
légéres excroissances 4 peine appréciables qsur les parties latérales du larynx, 
qui n’empéchent nullement le jeu phonétique des cordes. La fonction 
vocale et respiratoire peut-étre complétement rétablie aprés une ablation 
par la voie oro-pharyngienne. Les résultats immédiats peuvent donc étre 
trés bons, comme dans les observations précédentes ; mais la récidive, qui 
constitue le « cauchemar » de cette thérapie cruentée, fait que les résultats 
éloignés effacent la bonne impression obtenue a la suite de l’exérése chirur- 
gicale. Cela étant, nous avons eu soin de recommander 4 nos malades, aprés 
l’ablation chirurgicale, quelques séances radiothérapiques, pour empécher 
des surprises éventuelles de réapparition des papillomes. Nous savons que 
l'un des malades (Obs. n° V) s’est conformé a nos conseils, en suivant chez 
M. le D? SEVEREANU une séance, aprés laquelle il a disparu du traitement. 

Aujourd hui les faits d’observation clinique nous obligent a dire que la 
vadiothérapie profonde doit constituer le traitement de prédilection de la 
papillomatose laryngienne. Tandis qu’AuRE?Tt1 déclarait en 1923 : « Dans 
l'état actuel de nos connaissances, c'est toujours la cure chirurgicale qui 
vient en téte du traitement des papillomes. Les laryngologistes sont partisans 
convaincus de l’intervention endo-laryngienne, les chirurgiens préférent la 
vote extra-laryngée, nous affirmons que la réntgenthérapie est supérieure 
actuellement 4 tous les procédés et qu’une entente commune sur ce point 
est nécessaire entre laryngologue, chirurgien et radiologue. Cette supériorité 
ne consiste pas seulement a éviter une intervention endo ou exo-laryngienne 
cruentée, capable de laisser diverses séquelles post-opératoires, qui ménent 
a des altérations persistantes de la voix, et surtout dans le fait qu’elle 
constitue un traitement définiti{. Elle est inoffensive, indolore, facile 4 appli- 
quer méme a de petits enfants, elle respecte l’esthétique : elle ne laisseatucune 
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cicatrice dans un organe infantile en pleine force de développement, elle 
ne lése pas les cordes vocales. Enfin elle détruit rapidement et complétement 
les lésions généralement rebelles 4 tous les autres procédés médicaux ou 
chirurgicaux. A ce dernier point de vue, nous jugeons utile de signaler deux 
observations. Dans la premiére il s’agit d’un malade opéré par la voie ex- 
terne (laryngotomie) au printemps dernier. I] s’est présenté, il y a 6 semaines, 
aux consultations de notre clinique, avec une récidive des tumeurs. La radio- 
thérapie, appliquée en quatre séances, les a fait disparaitre de nouveau 
complétement. 

Dans la deuxiéme observation que nous avons rappelée, il s’agit du cas 
intéressant de M. le professeur MrTIANU. En 1924, a l'occasion du rapport 
sur la radio et la radiumthérapie dans O.-R.-L., au Il® Congrés roumain 
de spécialité, il a signalé le cas d’un artiste dramatique, avec papillomes 
du larynx, guéri par les rayons X aprés 11 années de traitement chirurgical. 
L’observation de HALPHEN n'est pas moins intéressante. Une malade, 
opérée par SEBILEAU en 1908, soumise a une nouvelle intervention en 1911, 
a été présentée, guérie plusieurs mois aprés, a2 la Société de Chirurgie 
de Paris. La récidive survient plusieurs fois, et seule l’application des 
rayons X, en 1924, par SURREL, dans le service de LEMAI?RE, fit disparaitre, 
aprés quelques séances, et les papillomes ct leurs conséquences. 

La patiente avait recu un total de 90 H 30 surla région antérieure, 60 sur 
les parties latérales en 9 séances de 30 minutes chacune, distancées avec des 
intervalles d’une semaine. L,’¢tincelle aux deux bords était de 27 millimétres 
et le filtrage de 10 millimétres. L’intervalle d'une semaine peut étre diminué 
jusqu’a I-3 jours, sans aucun inconvénient, comme dans notre premiére 
observation, qui constitue la preuve irréfutable, la plus évidente, en faveur 
de la radiothérapie appliquée seule sans le concours d’une méthode cruentée. 

Il est clair qu’en matiére de radiothérapie ici, la question peut encore étre 
discutée pour établir une modalité maxima d’application des rayons. Mais 
leur effet est indéniable, quand ils sont bien appliqués. Nous croyons qu’un 
controle laryngoscopique répété est encore utile durant le traitement de 
radiation. Il ne faut pas oublier, au début de toute thérapeutique locale, 
la nécessité d’une biopsie, pour éviter, chez les adultes spécialement, une 
douloureuse confusion pour le malade avec le cancer laryngien. 


Le diagnostic de papillomes laryngiens une fois établi, le traitement 
ne saurait tarder. Pour les adultes, nous sommes pour le traitement mixte. 
L’exérése, faite sous laryngoscopie directe ou indirecte, facilite 1’efficacité 
de la R6ntgenthérapie par la diminution du temps de l’application des 
rayons et la durée du traitement. L’exérése, contrairement a la pratique usitée 
jusqu’d présent, sera toujours suivie de radiothérapie profonde. C'est la seule 
conduite 4 suivre pour éviter les récidives. Chez les enfants, les difficultés 
opératoires et la violence des récidives plus grandes que chez les adultes, 
nous obligent a éviter toute intervention chirurgicale et 4 recourir directe- 
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ment a la R6éntgenthérapie. La Réntgenthnérapie doit remplacer définiti- 
vement les extirpations faites avec laryngcscopie directe (Schwebellaryn- 
goscopie), ou aux extirpations faites aprés les thyrotomies, méthodes pra- 
tiquées jusqu’a présent, qui ne pouvaient pas exempter les malades de 
récidives, mais qui les exposaient cependant au danger de sténoses laryn- 
giennes cicatricielles. 

La Réntgenthérapie profonde avec un dosage précis des rayons (les doses 
insuffisantes ¢tant irritantes) apparait comme la méthode préférable dans 
le traitement de la papillomatose laryngienne, par sa simplicité et son 
efficacité définitive 
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L’AMBRINE DANS LE PANSEMENT 
DES EVIDES 


Par J. DAVID-GALATZ et ST. GHEORGHIU 


Avec la fermeture rétro-auriculaire post-opératoire, le pansement des 
évidés est sirement la chose la plus importante dans l’acte de guérir les 
évidés. 

Pour l’opérateur qui s’occupe soi-méme du sort de ses évidés, toute amé- 
lioration apportée dans le mode de faire ce pansement, sera la bienvenue. 

Personnellement nous considérons le pansement de 1’évidement pétro- 
mastoidien par l’ambrine comme un progrés réel qui mérite de fixer notre 
attention. 

C'est M. Daure qui indique pour le premiére fois, l’ambrine dans le 
pansement des évidés ; mais jusqu’a la reprise de ia question par M. Lié- 
bault, l’ambrine parut jouir de peu de sympathie auprés des otologistes. — 
C'est grace a la publication de M. Liébault que nous avons pris connaissance 
de ce pansement et nous l’avons mis en application sans tarder. 

Cela veut dire que nous employons l’ambrine depuis l’année 1924. — Il 
faut l’avouer, ce n’est qu'aprés quelques appréhensions que nous nous déci- 
dames a employer l’ambrine a tous nos évidés. 

A priori, il nous sembiait qu’une cavité osseuse, anfractueuse et infectée 
ne devait pas étre, au point de vue de nos idées chirurgicales, justiciable 
d’un tel pansement. Cependant les faits sont plus forts que les idées, et 
aujourd’hui, aprés avoir pratiqué le pansement de 62 évidés par l’ambrine, 
nous somines convaincus que c’est une méthode qui mérite d’étre suivie, 
autant pour l’avantage de l’opérateur que pour celui de nos malades. 

Le principe de la méthode est celui indiqué par MM. Daure et Liébault ; 
les variations que nous y avons introduites sont les conséquences d’un 
tatonnement, et, 4 présent, nous pratiquons le pansement tel que nous 
allons le décrire. 

Il est dans nos habitudes de poursuivre les lésions osseuses jusqu’a la 
derniére limite de la lésion et nos plastiques, sans étre trop larges sont 
toujours suffisantes. Il est possible que 14 se trouve la cause du succés de 
l’ambrine dans nos mains ; mais nous tenons a attirer l’attention sur ce que 
nous avons eu au commencement quelques hésitations 4 panser nos évidés 
a l’ambrine, quand ces malades se présentaient 4 nous en pleines compli- 
cations otorrhéiques et oi: l’acte chirurgical devait poursuivre la Jésion 
jusqu’a la dure-mére cérébo-cérébelleuse. 

Cependant, petit 4 petit, l’expérience nous avait démontré que, du mo- 
ment que nous avions enlevé tout ce qui cliniquement paraissait malade, il 
n’y avait plus aucun danger 4 employer l’ambrine dans n’importe quel cas. 
Cela veut dire que non seulement les cavités opératoires 4 fond osseux se 


man 


L] AMBRINE DANS LE PANSEMENT DES EVIDES 1123 


prétent a l’emploi de l’ambrine, mais, quel que soit le fond de la cavité : 
osseux ou avec dure-mére a découvert, dés que la cavité est proprement 
nettoyée elle se préte 4 l'emploi de l’embrine. L’Age des malades non plus, 
n'est un obstacie 4 ce pansement. 

Nous croyons méme pouvoir déclarer que c’est peut-étre pour nos petits 
malades que l’ambrine est la plus bienfaisante. 

Chacun de nous connait bien le calvaire que montent médecin et petit 
malade dans les pansements a la méche, de cette opération. L,ambrine, en 
supprimant la douleur et nos manceuvres intracavitaires, fait que nos 
petits malades prennent vite confiance en nous et se laissent faire. 

Nous employons l’ambrine qu’on trouve dans le commerce ; nous la 
faisons couper en petits morceaux dont on remplit des éprouvettes bouchées 
au coton et qu’on stérilise 4 l’autoclave. 

Ainsi préparée notre ambrine est toute préte a servir. C’est rarement que 
nous la faisons restériliser avant l'emploi. 

Au moment de faire le pansement nous la chauffons a la flamme pour 
la liquéfier. Naturellement nous ne la chauffons pas trop pour ne pas pro- 
duire une sensation désagréable de brilure 4 nos malades. 


Le malade étant couché ou assis, — dans ce cas il doit bien pencher la 
téte de c6té pour que son pavillon regarde directement en haut, — nous 


élargissons l’ouverture du méat opératoire par un spéculum nasal de Beck- 
mann et nous versons l’ambrine liquéfiée jusqu’a remplir complétement 
la cavité opératoire, 4 telles enseignes que l’ambrine fait niveau dans la 
conque. A ce moment le malade accuse généralement un léger vertige qui 
n'est que la réaction calorique de son vestibule encore excitable. Le malade 
garde .cette position jusqu’a ce que l’ambrine soit solidifiée et ce n'est 
l’affaire que de 2-3 minutes. 

Pour extraire l’ambrine nous n’avons jamais éprouvé de difficulté ; avec 
un peu de douceur, une pince 4 pansement d’oreille, on saisit le bouchon 
solidifié qui céde en s’étirant ; et aprés quelques reprises et sous un bon 
éclairage on en a vite raison. 

Nous commengons le pansement a l’ambrine dés que la cavité opératoire 
ne saigne plus, c’est-a-dire le troisiéme ou quatriéme jour aprés l’opération. 
C’est A ce moment que nous enlevons, grace 4 l’eau oxygénée, les méches 
placées au moment opératoire ; nous asséchons la cavité et nous la rem- 
plissons d’ambrine. Nous laissons aujourd'hui notre ambrine sans la changer 
pendant dix jours et ce n'est qu’A ce moment-la que nous l’enlevons ; et, 
ce faisant, nous devons avouer que nous ‘n’avons pas remarqué cette sécré- 
tion abondante dans laquelle nagent les blocs d’ambrine comme expulsés 
par le flot de la sécrétion dont nous parlent quelques opérateurs. 

Et c’est ici, peut-étre, le moment de rappeler la remarque que nous avons 
faite dés le commencement, que nous sommes trés pédants dans la poursuite 
des moindres lésions osseuses, fait important pour ceux qui voudraient nous 
imiter en laissant l’ambrine si longtemps dans la cavité opératoire. Pour 
quelques instants de plus, donnés a l’acte opératoire, on est largement payé 
par l’abréviation de la durée des pansements. 
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Aprés la dixiéme journée nous enlevons l’ambrine et la cavité opératoire 
se présente alors d’un rouge luisant, uniforme, sans bourgeons exubérants 
nulle part et nous la lavons avec une solution de Pantosept (Dakin extem- 
porané) ou au Rivanol 1/500, nous remplissons la cavité d’acide borique en 
poudre, formolé, que nous tassons avec le bec de la sonde cannelée ; par 
dessus, un pansement régulier. 

Notre acide borique est stérilisé a lV'autoclave et mélé 41/300 de formaline 
en pastilles, préalablement transformées en poudre trés fine. Nous tenons a ce 
détail thérapeutique. 

Deux jours plus tard nous contrélons notre opéré et si l’acide borique est 
a sec nous considérons tout autre pansement comme superflu. Un petit 
morceau de gaze mis a l’entrée du conduit et voila tout. Si l’acide borique 
est dissous nous lavons de nouveau la cavité avec une des solutions sus- 
mentionnées et nous remettons notre acide borique formolé. 

C'est grace a cette maniére de pansement a l’ambrine, 4 l’ambrine pro- 
longée, suivie d’un remplissage de la cavité a l’acide borique formolé que 
nous avons réduit le temps des pansements, pour le bien de nos malades. 

Notre statistique de 62 malades montre 22 malades qui ont guéri avec 
une seule ambrine. 

Natureilement il faut s'entendre sur le terme de guéri. — Nous considérons. 

et nous croyons que c'est a juste titre — comme guérie, la cavité de 
l’évidement qui n’a plus besoin d’étre méchée, curettée, cautérisée, etc. 
Le fait de mettre un peu d’acide borique dans une cavité qui ne sécréte 
piesque pas, manceuvre qui ne produit pas de douleur 4 notre malade et 
qui se fait assez vite, ne peut étre comparée 4 l’acte du pansement habituel 
des évidés. 


Pour arriver 14 oii nous en sommes aujourd’hui avec la techniqite am- 
brinée, nous avons passé par un temps de tatonnements, pendant lequel 
nous avons employé d’abord quelques pansements 4 la méche, et dans 
d’autres cas nous n’avons pas osé ambriner une cavité ayant la dure-mére 
a découvert, ou une cavité d’évidement labyrinthectomisée ; et d’ailleurs 
nous avons hésité aussi a laisser l’ambrine dix jours durant. 

Nous avons d’abord employé le modus facitendi des promoteurs qui 
changérent plusieurs fois leur ambrine. Petit 4 petit nous en sommes arrivés 
a la technique d’aujourd’hui qui consiste 4 mettre l’ambrine le 3°-4° jour 
aprés l’opération, et a l’y laisser pendant 10 jours sans la changer, puis a 
continuer pendant quelques jours a remplir la cavité a l’acide borique 
formolé. 

Nos deux derniéres rubriques de la statistique — qui groupent les malades 
suivis dés l’opération jusqu’au moment oi ils nous quittérent, montrent 
tout l’avantage qu’ont tiré de cette méthode, médecin et malade. 

Avec un minimum de souffrances et de manipulations, nos évidés pré- 
sentent une cavité épidermisée ayant les mémes qualités qu’avec nos 
pansements longs, fatiguants pour le médecin et désespérants pour le 
malade. 
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M. Le PRESIDENT souhaite la bienvenue 4 MM. TorRES GARNET HALLO- 
RAN de Sydney, ARTHUR DE SA du Brésil. 


I. F. Lemaitre et M. Ombredanne. — Un cas de tumeur mixte de la 
glande sous-maxillaire. 


Malade de 24 ans, ménagére, entrée dans le service du Dt Lemaitre, le 
28 mars 1928 pour une tuméfaction diffuse intéressant la joue et la région 
sous-maxillaire droites, s’étendant méme jusqu’a la région sus-hyoidienne 
médiane apparue depuis 4 jours et a point de départ dentaire. 

L’histoire clinique de cette malade est trés simple : début assez brusque 
le 24 mars, par une douleur localisée aux molaires inférieures droites et sur- 
tout a la dent de 6 ans. D’emblée, insomnie, haleine fétide, état subfébrile. 
Le lendemain, la joue droite augmente de volume, la région sous-maxillaire 
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grossit et devient douloureuse. Trismus, géne de la mastication et de la 
parole, qu’explique un léger cedéme du plancher buccal, repoussant la 


langue ; l'état général décline, inappétence, température a 38,5 avec frisson-. 


nements, douleurs dentaires permanentes avec exacerbations. 


Le surlendemain ; les douleurs diminuent, mais la tuméfaction jugo- 
maxillaire augmente, le cou est gros, la langue se colle de plus en plus au 
palais, le trismus s’accuse, céphalée, anoréxie, insomnie et température a 
39,5. C'est au 4° jour que la malade se présente a l’examen et qu'elle est 
immédiatement hospitalisée. 

A ce moment, on est en présence d'une malade pale, fatiguée, au faciés 
altéré, qui souffre ; sa température est voisine de 40°,son pouls 4 120, mais 
bien frappé, les urines rares et foncées, sans albumine. 


Localement, ce qui frappe, c’est la grosse tuméfaction cervico-faciale, 
intéressant la joue droite, la région sous-maxillaire droite, la région sus- 
hyoidienne médiane ; tuméfaction d’une dureté ligneuse, horriblement dou- 
loureuse au palper. 

Dés ce premier examen, l’attention est attirée par la présence dans la 
région sous-angulo-maxillaire droite, un peu en arriére du maximum de la 
tuméfaction sous-maxillaire, d’une zone dure, du volume d’une noix, dou- 
loureuse, dont les limites sont difficiles 4 préciser dans des tissus cedématiés 
qui l’entourent et la fixent. On aurait pu penser, 4 ce moment, a l’existence 
d'un gros ganglion en rapports avec les accidents dentaires en cause, si la 
malade n’avait précisé qu'elle avait remarqué la présence d’une « grosseur » 
sous l’angle de sa machoire, depuis quelques semaines et que celle-ci avait 
augmenté de volume depuis peu. 


examen buccal est rendu trés difficile par le trismus intense, il permet 
cependant de voir : 


D’une part, une premiére molaire inférieure droite cariée, entourée d’une 
gencive coedématiée et douloureuse. 


D'autre part, un plancher de la bouche gonflé d’cedéme dur et douloureux 
dans lequel les dents s’impriment profondément. 

En présence de ces accidents de cellulite 4 point de départ vraisemblable- 
ment dentaire, on pratique le jour méme une avulsion de la dent et un curet- 
tage de l’alvéole, sous anesthésie. On fait une injection de 60 centimétres 
cubes antigg. sous-cutané et l’on applique des pansements humides. 

Le lendemain, devant le peu de modifications locales et générales, on prati- 
que a l’anesthésie locale une boutonniére sus-hyoidienne qui, aprés explora- 
tion a la pince, donne issue 4 quelques gouttes de sérosité horriblement fétide, 
dans laquelle l’examen bactériologique a mis en évidence des streptocoques, 
des staphylocoques et des anaérobies. Nouvelle injection de sérum antygg, 
60 centimétres cubes sous-cutané. Le surlendemain, la température baisse 
4 38,5, mais aucune modification locale ne semble se faire « on pratique a la 
locale une large ouverture médiane, verticale de 6 centimétres de long, qui 
traverse des tissus lardacés et aprés effondrement du mylo-hyoidien, on 
accéde 4 un foyer nécrotique, sans pus collecté, s’étendant horizontalement 
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a la face postéro-inférieure du maxillaire ; on y place un drain et des méches 
imbibées de sérum antigg. 

A partir de ce moment, les accidents rétrocédent ; la température oscillant 
entre 38 et 39, descend progressivement, l'état général s’améliore, le trismus 
diminue. 


Localement, le plancher s’assouplit, la tuméfaction cervico-faciale régresse 
et l’évolution de cette premiére phase chirurgicale est simple, interrompue 
cependant par des accidents sériques au 6° jour : le drain est retiré et l’on 
panse a plat le 10° jour. La cicatrisation est compléte le 30 avril. 

Mais le point particulier de cette observation est la mise en valeur 
progressive, 4 mesure que la tuméfaction cervico-jugale diminuait de la 
petite tumeur sous-maxillaire. 

Cette petite tumeur, du volume d’une noix, siégeant 4 un travers de doigt 
de l’angle dont elle était facilement isolable en déprimant la peau, d’ailleurs 
souple et mobile 4 sa surface, semblait relativement peu fixée aux plans 
profonds. 

Sensible 4 la pression, de surface irréguliére, bosselée, elle présentait 
une consistance ferme dans l'ensemble, mais cependant avec un ou deux 
points dépressibles. Elle ne s’accompagnait d’aucune adénopathie. Rien 
dans le passé de la malade ne pouvait orienter le diagnostic vers une lithiase 
sous-maxillaire, d’ailleurs ni cliniquement, ni radiographiquement, cette 
hypothése ne pouvait étre retenue. 

Restait donc celle d’une tumeur de la glande, épithélioma ou tumeur 
mixte. 

C’est dans ce but que le 11 mai,1o jour, aprés cicatrisation complétes 
l’intervention est pratiquée par le Dt Lemaitre, sous anesthésie générale. 

L’incision classique conduit sur une tumeur dont le plan de clivage est 
assez difficile 4 retrouver. Néanmoins, on arrive a isoler la masse tumorale 
des plans voisins et aussi de la glande sous-maxillaire dont il n’existe plus 
que quelques pelotons. En un point d’ailleurs, ce reste de la glande vient 
avec la masse qui a la consistance d’une tumeur mixte. De fait, 4 la coupe, 
on trouve des zones ressemblant a un cartilage, d’autres ostéoides. On 
conserve pour examen histologique deux piéces, l'une intéressant la tumeur 
sur toute son étendue avec sa capsule et un petit ganglion, l’autre qui répond 
a un pole de la tumeur lequel est coiffé par une partie de sous-maxillaire. 


En résumé, il s’agit done d’une malade qui a fait des accidents de cellulite 
localisée, mais 4 tendance extensive dont le point de départ est vraisembla- 
blement dentaire, et c’est 4 l’occasion de ces faits que l’on a découvert et 
enlevé, chez elle, une tumeur mixte de la sous-maxillaire 4 laquelle il ne 
semble pas que l’on puisse attribuer un rdéle dans 1’éclosion des accidents 
qu'elle a présentés. Cette tumeur mixte typique, de la sous-maxillaise, fait 
-de sa rareté tout l’intérét de cette observation. 
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Compte rendu histologique de la piéce opératoire 


1° Aspect macroscopique. — Tumeur de forme ovoide, de la grosseur d’une 
petite noix, lokée et mamelonnée, entourée d’une capsule qui est soulevée 
par les petits lobes tumoraux. 


2° Aspect microscopique. —- Dans une grande partie de la préparation, 


la tumeur est limitée a la périphérie par une mince capsule de tissu conjonc- 
tif, au sein de laquelle on voit de nombreuses hémorragies. 

Examinée au faible grossissement, on voit que la tumeur se trouve sché- 
matisée, au point de vue architectural, en deux parties bien distinctes : 

Une partie formée de tissu clair, ayant dans l’ensemble assez peu pris le 
colorant acide, ct qu’on pourra déja a ce grossissement prendre pour du tissu 
chondroide. Une autre partie, nettement épithéliale, formée de boyaux, de 
travées 4 ramifications multiples. Enfin, au sein méme du tissu conjonctif, 
des ilots plus foncés et plus denses, ayant pris intensément 1’éosine. 


Nous étudierons successivement ces difiérents tissus : 


1° La partie épithéliale. — Se trouve formée de travées, les unes larges, 
les autres excessivement effilées ; ces travées présentent en certains en- 
droits, de nombreuses anastomoses. En d’autres endroits, elles forment 
des petits ilots trés isolés et nettement individualisés. Ces boyaux épithé- 
liaux sont constitués par des cellulcs soit polygonales ou cubiques, soit 
anguleuses, cfhilées ct €tirées. Certaines d’entre elles présentent des fila- 
ments d’union trés nets, ct ont les caractéres des cellules épineuses. Ces 
cellules sont souvent dissociées par une substance interstitielle claire, sans 
toutefois avoir perdu leurs connexions filamenteuses. 

Au sein méme de ces travées, on rencontre des tubes, parfois de grand 
calibre, 4 revétement épithélial, le plus souvent stratifié,composés de cellules 
cubiques ou cylindriques, d’apparence glandulaire. Ces tubes sont entourés 
de tissu conjonctif. A l’intérieur de ces tubes ou cavités glandulaires, se 
trouve une substance acidophile trés colorée. 

Au trichrome de P. Masson (hématoxyline ferrique-fuchsine acide-bleu 
d’aniline) cette substance est intensément colorée par le bleu d’aniline, et se 
présente comme formée d’un coagulum parsemé de petites granulations et 
de petites zones plus ou moins denses, ayant pris plus particuliérement le 
colorant. 

En d’autres endroits, les cellules épithéliales stratifiées sont disposées 
autour d’une sorte de petite cavité close trés réguliére, au centre de laquclle 
se trouve une substance muccide rétractée, ayant pris fortement 1’éosine. 

Ce tissu est assez peu vascularisé. 

On ne rencontre aucune travée constituée de cellules ayant subi la para- 
kératose ou la kératinisation. 

En résumé, toute cette portion de groupements €pithéliaux revét l’aspect 
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d'un épithélioma canaliculaire, dans lequel les ccllules des Loyaux ne pré- 
sentent aucune mon:truosité nucléaire ct ott les mitoses sont excessivement 
rares. 


2° Le tissu conjoncti/. — Le tissu conjonctif propremcnrt dit est rclative- 
ment réduit ; il est composé de faisceaux de fibres collagénes, surtout minces 
bandes de fibrilles plus ou moins serrées, et leurs czllules ne présentent rien 
d’anormal. 


La substance fondamentale est a.scz homogéne dans la plus grande partie 
de la préparation : coloré= a l’hématéine-éosine elle est d’une certaine paleur. 
Au trichrome, au contraire, elle est assez dense, avec zones plus particuliére- 
ment colorées. Au sein de cette substance se trouvent des groupements de 
cellules, les unes ovelaires, les autrcs arrondies ct la cavité creusé2 et dans 
laquelle se trouvert c rtaines de ces cellules, est littéralement bordée par une 
condensation de la sub:tance amorphe qui les en:oure d’une sorte d’auréole, 
plus particuliéremcnt mise en évidence par le bleu d’aniline. 

En un endroit, une cellule bi-nucléée se trouve bien isolée, et revét l’as- 
pect d’un chondroblaste. 

Cet ensemble, cellules et substance amorphe, réalise l’aspect du tissu 
chondroide. 

En des points précis, ce tissu est entouré d’une gaine de tissu conjonctif 
fibreux contenant des vaisseaux . Plus on se rapproche du tissu chondroide, 
plus les c2llules de cette gaine s’aplatissent parallélement a la surface de ce 
dernier, formant alors une véritable stratification. : 

C’est enfin au niveau de ces zones que l’on retrouve le plus grand nombre 
de cellules ayant les caractéres typiques des cellules cartilagineuses. Aussi 
pourra-t-on admettre l’existence de cartilage vrai, accompagné d'une véri- 
table gaine périchondrale. 

3° Le tissu osseux. — En plusieurs cndroits, on trouve disséminées dans 
la tumeur des zones de condensation de la substance collagéne, dont l’aspect 
est lamelleux, 4 contours irréguliers, épineux, rappelant l'image de lamclles 
osseuses; entre ces lamelles,se trouve du tissu conjonctif lache et vascularisé. 
Dans cette substance ostéoide sont incluses des cellules a cytoplasme ovoide 
réunies entre elles par de trés grands prolong:ments gr¢les leur donnant un 
aspect étoilé caractéristique. Sur la coupe colorée a l’hémat¢ine-éosine, ces 
prolongements ne sont pas colorés, mais les canalicules osseux apparaissent 
trés clairs, nettement visibles, et se d(tachant du fond a coloration dense 
de la substance fondamentale. A ce niveau méme nous avons pu isol r une 
figure plasmodiale multinuclée & protoplasma finement grenu franchement 
acidophile au centre, plutét basophile sur les bords, avec multiples noyaux 
groupés en amas excentrique. Chacun de ces noyaux est ovalaire, 4 contuurs 
lisses. Cet élément a l’aspect de 1’ostéoblaste. 

Cette portion ostéoide se montre entourée, elle aussi, d’ une nette membrane 
conjonctive fibreuse. Cette membrane représentant le périoste, se montre 
riche en fibres conjonctives dans sa couche superficielle, riche en ostéoblastes 
dans sa couche profonde. Au niveau de cette couche interne, on trouve de 
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fibres conjonctives obliques qui pénétrent dans la portion osseuse. Les 
fibres conjonctives sont fines et nombreuses ; les cellules y sont plus abon- 
dantes que dans la couche externe. 

4° Zone intermédiaire. — L,intérét de l'étude de cette tumeur porte 
surtout sur les rapports qu’affectent entre eux les tissus épithéliaux et le 
stroma qui les entoure. En certains points, les cellules les plus périphériques 
d'un boyau épithélial s’effilochent et peu 4 peu s’isolent. Ces cellules, angu- 
leuses pour la plupart, se trouvent éloignées de la travée épithéliale et l’on 
passe insensiblement d’un amas épithélial compacta la disposition en cellules 
isolées. Ces cellules qui forment un réseau de plus en plus lache au fur et a 
mesure qu'on s’éloigne des groupes épithéliaux compacts, n’ont pas la 
structure des cellules cartilagineuses. Elles ne sont nullement entourées de 
cette condensation de chondrine du vrai cartilage ; ce sont vraisemblable- 
ment des cellules épithéliomateuses dégénérées et entourées de toutes parts 
de substance conjonctive. La capsule est alors remplacée par une simple 
ligne nette et claire: ce nesont 14 que des cellules dans des vacuoles. Le péri- 
chondre caractéristique du tissu cartilagineux est absent. 

Ailleurs l’aspect de ces cellules rappelle celui des cellules cartilagineuses 
embryonnaires, mais il semble bien que cet aspect soit dG, comme l’a décrit 
M. Roger Leroux, « a des fibroblastes dissociées par l’cedéme » ou a un 
effilochage des cellules épithéliomateuses, sans que 1’on puisse distinguer 
l’une de l’autre, ces deux variétés de cellules. 

L'effilochage de ces cellules épithéliomateuses les conduit d’ailleurs a leur 
dégénérescence : on rencontre en effet des figures juxtaposées de vacuolisa- 
tion, de pycnose du noyau, phases succassives de dégénérescence. Enfin, la 
cellule apparait cedématiée, parsemée de vacuoles avec disparition compléte 
de son noyau. Il y a donc véritable processus d’altération cellulaire. Nous 


terminons en signalant que la substance intercellulaire est métachromatique 
aux bleus basiques. 


— Lemaitre. Autant sont fréquentes les tumeurs mixtes de la parotide, autant 
sont exceptionnelles les tumeurs mixtes de la glande sous-maxillaire. Pour ma part, c’est 
la premiére tumeur mixte de la glande sous-maxillaire que j’observe, alors que dans les six 
mois qui ont précédé, j’ai eu l’occasion de traiter cinq tumeurs mixtes de la parotide. 

Au point de vue histologique, cette tumeur présente également un grand intérét. Vous 
savez en effet qu’on a beaucoup discuté sur la nature exacte des néoformations dites 
tumeurs mixtes : ces dysembryomes sont-ils réellement formés de nombreux tissus de 
différente nature, inclusions épithéliales, glandulaires, conjonctives, osseuses, cartila- 
gineuses, comme certains auteurs le prétendent ; sont-ils au contraire de nature beaucoup 
moins complexe. Dans le cas particulier il s’agit sans aucun doute d’une vérit2ble tumeur 
mixte, avec production cartilagineuse des plus nettes. Ardoin, chef du laboratoire d’ana- 
tomie pathologique de mon service, a l’intention de présenter,sur les conseils de mon amj 
Roussy, cette piéce a la « Société du Cancer ». 


Il. H. Bourgeois. — Ostéome nasal. Présentation d'un malade et de 
la piéce. 


Il y avait, d’une part, de l’exophtalmie et une déviation de l’ceil en dehors, 
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et, d’autre part, une tumeur dure répondant a la paroi interne de l’orbite et 
se présentant 4 la rhinoscopie antérieure comme une masse de la grosseur 
d’une noix, de consistance dure, recouverte par une muqueuse distendue, et 
occupant la place du cornet moyen. La radiographie montrait une tumeur 
bilobée descendant en bas jusqu’au contact du cornet inférieur, remplissant 
la fosse nasale ct ayant cnvahi une grande partie de l’orbite. Le diagnostic 
d’ostéome s’imposai. 

Incision paranasale de Moure ; hémostase soigneuse ; résection a la pince de 
la branche montante du maxillaire jusqu’é la hauteur de l’unguis ; a ce 
niveau on arrivait sur la tumeur. 

Incision de la muqueuse dans la partie correspondant a la résection du 
maxillaire ; la gouge attaque l’isthme situé entre les deux lobes de la tumeur 
et libére facilement la masse inférieure, celle qui correspondait au cornet 
moyen. Aprés réclination des tissus mous de l’orbite, on se rend compte que 
la masse principale de l’ostéome était représentée par une partie dela branche 
montante du maxillaire, la totalite de l’unguis, la totalité de la masse laté- 
tale de l’ethmoide. Elle adhérait en bas au maxillaire supérieur, en haut au 
frontal. La séparation d’avec le maxillaire fut aisée. Pour la séparer du 
frontal ii nous parut dangereux de l’attaquer perpendiculairement ; nous 
creusdmes avec une fine gouge un sillon au niveau de son insertion frontale, 
attaquant celle-ci tangentiellement tant6t en avant, tantédt en dedans, tantét 
en dehors, et nous pimes ainsi séparer la tumeur du frontal ; nous nous 
aperciimes alors que la face postérieure était libre et indépendante du 
sphénoide. 

Les suites opératoires furent trés simples ; malheureusement la vision de 
ceil a été perdue non pas par des hémorragies rétiniennes, mais probable- 
ment par suite du tiraillement par l’écarteur, et cependant on avait morcelé 
la tumeur autant qu’on avait pu du cdté orbitaire. 

A propos du diagnostic, on me présenta cette année une jeune fille dont 
le cornet moyen était remplacé par une tumeur lisse et dure ; le diagnostic 
d’ostéome avait été posé. Il ne me paraissait pas certain, je pris une aiguille 
et la ponction me montra que j’avais affaire en réalité 4 un mucocéle. 


Ill. H. Caboche. — Tuberculose laryngée probable avec synéchie in- 
ter-aryténoido-cordale. 


Lauteur présente une jeune fille de 23 ans, qui a été prise, il y atrois ans, 
d’un enrouement assez subit en apparence, consécutif 4 un mal de gorge 
banal et qui, par sa persistance, la forca 4 renoncer a sa profession d’insti- 
tutrice. Cet enrouement a été le seul phénoméne apparent pendant un an 
(aucun sympto6me douloureux, pas de dysphagie) ; mais alors survinrent de 
l’anémie, de la fatigue, et de l’amaigrissement. 

Lorsque, il y a dix jours, elle se présente 4 notre examen, nous constatons 
les lésions suivantes : infiltration de la partie droite de la région interaryté- 
noidienne, infiltration pale, d’apparence dure, non évolutive, mais plutét 
cicatricielle. De cette infiltration part une bande cicatricielle d’apparence 
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fibreuse, qui va rejoindre le tiers postérieur de la corde vocale droite qu’elle 
attire vers la ligne médiane de la cavité laryngée, rendant ainsi largement 
béant dl’origfice du ventricule laryngé qui a pris de ce fait l’aspect d'une 
gueule de four. 

Il s’agit en somme d’une synéchie fibreuse inter-aryténoido-cordale, 
et la premiére idée qui vient a l’esprit en pareil cas, est celle d’une synéchie 
de nature syphilitique ou bien de nature traumatique (par cautérisation 
chimique ou galvanique par exemple). 

Mais, d’une part, aucun traitement local intensif n’a été fait chez cette 
malade dans sa province d’ott elle est venue consulter 4 Paris; d’autre part, 
aucun stygmate d’hérédo-syphilis n’a été constaté, et le Bordet-Wassermann 
s'est montré négatif. Par ailleurs l’auscultation fait entendre des craque- 
ments humides au sommet gauche, et la radiographie confirme cette lésion 
par un voile de ce méme sommet. 

Nous croyons donc qu'il s’agit d’un cas de tuberculose laryngée guérie 
avec une synéchie entre la corde vocale et la région interaryténoidienne. 

Quelques cas rares 4 la vérité de cette espéce sont signalés dans le livre de 
Collet, et nous croyons bien en avoir déja observé un cas chez lequel la 
synéchie constituée par un accollement des bords libres des cordes dans leur 
quart antérieur, pourrait bien devoir étre imputable aux galvano-cautéri- 
sations pratiquées dans un but thé1:apeutique dix ans avant la guerre. 


— Bourgeois a vu un malade qu’on lui adressait pour une sténose du larynx attri- 
buée a des galvan)-cautérisations pour tuberculose laryngée. La lésion était constituée 
par une soudure des deux cordes dans leur tiers antérieur. 


IV. 11. — Un cas d’hystérie laryngée. 


Je vais vous rapporter briévement l’observation d’une petite malade que 
j'ai eu l'occasion de voir a l’hépital Claude-Bernard. C’est une malade quia 
fait une scarlatine grave avec complications cardiaques et phlébite. Brusque- 
ment le 1° mai, 4 8 heures du soir, elle a présenté des troubles spasmo- 
diques qui ont duré 1/4 d’heure, puis elle est tombée en syncope et en état 
de tirage laryngé qui a donné de telles inquiétudes aux internes de garde 
qu’ils ont appelé M. Chatellier ; celui-ci étant absent, je fus mandé. 

A mon arrivée, vers 10 heures 1/2, j’ai trouvé la malade étendue dans 
son lit, la téte légérement renversée en arriére ; les veines du cou étaient 
tré. distendues ; elle présentait en outre un tirage un peu spécial, mais sans 
raucité, pas de cyanose. Je me suis demandé ce que cela pouvait étre ; je 
pensais 4 une embolie, mais l’embolie pulmonaire aurait déterminé une 
cyanose trés intense. J’ai examiné la malade au point de vue laryngé et 
jai été trés étonné de trouver une anesthésie compléte de tout son pharynx 
et de son hypopharynx. Les cordes-vacales étaient dans une position ana- 
logue a celle des cordes dans la paralysie des dilatateurs, paralléles, légé- 
rement flottantes et distendues, séparées de un ou deux millimétres, et a 
travers ces cordés vocales l’air passait en déterminant un petit bruit a la 
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fois rauque et sifflant. A ce moment par habitude et sans y préter autrement 
attention, j’ai dit 4 la malade « faites é » ; elle a fait « é » et ses cordes vocales 
se sont rapprochées, puis la malade s’est mise a pleurer 4 gros sanglots et 
tout est rentré dans l’ordre. 


On a interrogé la malade et on a pu expliquer l’origine de ces troubles. 
C’est alors qu’on a essayé de la faire marcher, mais elle avait un pseudo pied 
bot post-phlébitique ; on l’a mise dans un platre 24 heures, et sa paralysie 
a disparu. Par conséquent il s’agissait uniquement de phénoménes spasmo- 
diques chez une hystérique. MM. Leroux et Bouchet ont publié des obser- 
vations analogues. 


— Halphen. Cette histoire me rappelle un cas que j’ai observé lorsque j’étais interne 
du professeur Sebileau. Une femme d’un certain 4ge, en rentrant chez elle, découvre dans 
sa salle a manger sa mére pendue a la suspension. A partir de ce moment, par l’effet du 
choc recu, cette femme se met 4 avoir du tirage et du cornage. Elle vient nous trouver a 
Lariboisiére avec une dyspnée laryngée telle que l’idée d’yne trachéotomie s’imposait. 
Mais comme il existait une anesthésie compléte de son pharynx, nous avons pratiqué un 
tubage avec des tubes d’ébonite merveilleusement tolérés ; pendant un mois cette malade 
vint se faire tuber et détuber dans le service pour parer 4 ce spasme qui disparut au bout 
d’un certain temps. 


— Leroux. — La malade présentée par II me rappelle un cas analogue que j’ai suivi 
dans le service de M. Bourgeois. Une jeune fille avait présenté trois crises de spasme hys- 
térique ; pour les deux premitres elle avait été trachéotomisée d’urgence, la 3° fois une 
piqire de morphine avait suffi. La cause de ces spasmes avait toujours été une émotion 
(peur) : chute d’un train en marche, explosion de la Courneuve, accident d’auto sans gra- 
vité. Les crises apparaissent avec retardement : 6 heures, 36 heures et 12 heures apres 
l’émotion. Le larynx présentait des cordes saines, mobiles, mais ayant une véritable incohé- 
rence et des mouvements désordonnés. 

Nous avons retrouvé dans la littérature un certain nombre de cas analogues dont aucun 
n’a été mortel ; quelquefois on a pratiqué une trachéotomie, souvent un traitement 
antipithiatique a suffi. 

Dans un service de diphtérie j’ai vu autrefois un cas que l’on peut rapprocher du spasme 
pithiatique ; chez un enfant de 4 ans, tubé, toute tentative de détubage était suivi de 
spasme grave par appréhension. On a da simuler la pose d’un second tube dans le premier, 
puis au bout de quelques jours on a enlevé le tube en persuadant l’enfant que le second 
tube était laissé en place. Le spasme a cessé. 

Pour notre premier malade, M. Bourgeois se demandait si des phénoménes vago-sym- 
pathiques ne jouaient pas un certain réle : en effet il semble admis que les glandes endo- 
crines et le systeéme vago-sympathique réagissent & l’émotion et il est possible qu’un choc 
en retour de l’émotion améne par |’in ermédiaire de ce systeme un spasme pithiatique 
tardif. 


— André Bloch. II n’est pas rare de voir des enfants lesquels nous donnent beaucoup 
de mal pour les détuber. Peut-étre y a-t-il tout de méme a la suite d’un léger traumatisme 
occasionné par le tubage chez certains individus qui sont plus sapsmophiles que d’autres, 
une tendance 4 refaire du spasme d’une facon plus ou moins prolongée. Je me rappelle 
avoir vu un cas comparable au petit malade de Leroux. C’était pendant la guerre.a Bre- 
tonneau : un enfant qu’on avait tubé, détubé et retubé un nombre de fois considérable 
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et tout est rentré dans l’ordre aprés une finjection “de trés légére dose de morphine. 

En ce qui concerne ces cas de déséquilibre laryngé, peut-étre pourrait-on rapprocher 
ces phénoménes de ceux qui sont fréquents dans les cas d’aphonie hystérique ; il y a des 
gens chez qui l’émotion empéche l’abduction des cordes. 


— Il]. Les malades de MM. Leroux et Halphen étaient-ils cyanosés ? (non). 


V. Ut. — Accidents syphilitiques éloignés. 


Ce malade est venu nous consulter le mois dernier pour des troubles de 
la déglutition, sensation de géne a la région rétro-pharyngée ; cet homme 
est Agé de 82 ans et sa santé est encore trés robuste : il est soigné a 1’Hospice 
de Bézin. 

A lVexamen tuméfaction assez arrondie et dure. Sur la radiographie, 
j'ai pu voir que cette lésion correspondait 4 deux petites exostoses situées 
sur la face antérieure des 5° et 6° vertébres cervicales. 

Au point de vue étiologique, j’ai examiné ce malade et j’ai retrouvé dans 
ses antécédents une spécificité contractée 4 l’4ge de 30 ans qui aurait été 
soignée pendant une période assez longue. Il s’agit 14 vraisemblablement 
d’une exostose spécifique. Je lui ai donné du brcmure et Ce l’'icCtre et: 
les phénoménes doulourcux se sont atténués. 


VI. Leroux. — Petite tumeur du Ickule du pavillcn a la suite de 
boucles d’oreilles. 


Sagit-il d’un petit kyste ou d’un fibrome, ou y a-t-il une relation de cause 
a effet entre la pose des koucles d’oreilles et l’apparition de cette petite tu- 
méfaction ? 


VII. André Block. — Hypertrophie unilatérale d'une amygdale (F1é- 
sentation de la malade). 


J'ai été fortement impressionné par une amygdale extrémement volu- 
mineuse ; santé assez médiocre ; petits ganglions ; la mére me dit que cette 
amygdale n’était pas grosse il y a peu de semaines. 

Au toucher, la consistance n’est pas différente de celle d’une amygdale 
d’hypertrophie simple. 

Au point de vue biopsie, je me demande s’il est indiqué de donner un 
coup de pince dans cette amygdale ot s’il n’est pas préférable de donner 
un coup d’anse en essayant de l’enlever en totalité. 


VIII. Liébault, — Présentation d'un malade atteint de laryngite 
hypertrophique pour avis thérapeutique. 


C'est un malade de 63 ans qui, depuis 18 mois, a de l’enrouement pro- 
gtessif, sans aucune couleur, et sans aucune géne et qui ne présente au 
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niveau de son larynx aucune tuméfaction tumorale suspecte mais simple- 
ment un épaississement considérable de sa muqueuse au niveau de ses 
bandes ventriculaires, de ses cordes et descendant jusqu’a l’espace sous- 
glottique. 

La biopsie n’a rien révélé. 


— Hautant. Un enrouement chronique, survenant chez un homme de 63 ans,sans 
paralysie récurrentielle, et sans compression de voisinage, doit étre regardé comme suspect 
de néoformation épithéliale. Je pense qu’il s’agit d’une néoformation limitée 4 la corde 
vocale gauche, envahissant la sous-glotte et que. malgré la biopsie négative, une thyro- 
tomie exploratrice est indiquée. 
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